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Mensagem do Organizador 


“Farmacêuticos, em todos os tempos e lugares, trazem mesmo lições de amor 
às pessoas. Aliás, para o farmacêutico, amar não é apenas o verbo transitivo 
direto que se aprende a conjugar, nas escolas. Amar é ação. A ação de servir, 
a qualquer hora de qualquer dia e em qualquer lugar. É cuidar, é promover a 
saúde, é salvar vidas.” 


Carlos Drummond de Andrade 
Farmacêutico e um dos maiores poetas da língua portuguesa 


“O projeto Júlia Lima é uma homenagem à nossa filha, vítima de um evento 
adverso catastrófico, que visa trazer mudanças e cuidados no que concerne 
à segurança do paciente. Queremos também, com este projeto, chamar 
atenção de todos os profissionais de saúde quanto à importância de um 
cuidado mais empático, humano e resiliente. A partir do evento, criamos 
ações para salvar vidas considerando os fatos ocorridos com a Júlia, e entre 
essas ações o Farmacêutico é um dos atores principais, com poder em relação 
aos medicamentos que podem levar a um evento adverso catastrófico.” 


Francisco Cruz Lima e Sandra Lima, 
representando os pacientes e a paciente Júlia Lima 
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Gripe e Resfriado 


Chiara Erminia da Rocha 
Mônica Lima Bispo 


Definição do transtorno ou problema de saúde 


A manutenção da umidade ao longo da vias respiratórias superior e inferior 
(VRSI), desde o nariz até os bronquíolos terminais, deve-se à camada de muco que 
reveste toda essa superfície. Esse muco é secretado, em parte, por células calici- 
formes isoladas presentes no revestimento epitelial das vias aéreas e, em parte, 
por pequenas glândulas submucosas. Este muco também retira pequenas partícu- 
las do ar inspirado e impede que a maioria alcance os alvéolos. O próprio muco é 
removido das VRSI pelo epitélio ciliado aí existente (200 cílios/célula epitelial). Esse 
sistema ciliado bate continuamente, com velocidade de 10 a 20 vezes por segundo. 
A direção de sua “potência propulsora” é orientada sempre para a faringe. Ou seja, 
os cílios nas vias respiratórias inferiores batem para cima, enquanto os presentes no 
nariz batem para baixo. Esse processo permite que o material (muco + partículas) 
seja engolido ou eliminado para o exterior pela tosse. 


Ao respirarmos, o ar adentra o nariz e é aquecido pelas superfícies extensas 
das conchas e do septo, que totalizam uma área de cerca de 160 cm?, além de ser 
quase totalmente umidificado, até mesmo antes de transpor o nariz e finalmen- 
te ser filtrado. Estas distintas funções reunidas recebem a denominação de função 
condicionadora do ar das vias aéreas respiratórias superiores. Para protegermos o 
organismo contra a entrada de partículas estranhas de diferentes tamanhos, temos 
anexos como os pelos, responsáveis pela remoção de grandes partículas e disposi- 
ções anatômicas como os cornetos, o septo e a parede faríngea, que forma saliên- 
cias obstrutivas que mudam a direção do movimento do ar e não das partículas (que 
possuem mais massa) que ficam aprisionadas no muco presente nessas saliências. 
Ou seja, a remoção das partículas ocorre por precipitação turbulenta. Por fim, estas 
partículas serão transportadas pelos cílios até a faringe para serem deglutidas. 


A gripe e o resfriado são doenças viróticas que afetam as vias aéreas superiores 
(nariz, laringe, faringe), ocasionalmente acometendo as vias aéreas inferiores (brôn- 
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Quem é o paciente? 









Criança < 2 anos de idade ou adulto > 60 
anos ou gestante ou está amamentando 


Febre acima de 38°C ha mais 
de 2 dias, mialgia, artralgia, 
dor de ouvido, cefaleia intensa 
frontal, escarro purulento e 

sangramento? 









Encaminhar 
ao médico 














Apresenta congestão 
nasal, espirros, dor de 
garganta, tosse seca por 
mais de 7 dias? 











Tem alguma doença 
crônica como: asma, 
diabetes, hipertensão 
arterial ou é 
imunodeprimido? 






Está tomando algum 
medicamento para tratar as 
manifestações da gripe ou 
do resfriado? 











Medicamento prescrito? 


Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 

farmacoterapia 















Suspender 





Instaurar tratamento 
(descongestionantes e 
anti-histamínicos tópicos 
e orais, antitussígenos, 
mucolíticos, expectorantes. 
Repouso, hidratação, dieta 
balanceada, gargarejo com 
água salgada e morna) 


FIGURA 1.1. Algoritmo para tomada de decisões. 


quios e pulmões), sendo mais comuns em infecções gripais devido às repercussões 
sistêmicas atreladas a ela. Gripe e resfriado são doenças distintas, porém podem ser 
geralmente confundidas por apresentarem sinais e sintomas parecidos. A gripe é 
uma infecção causada pelo vírus influenza que afeta a mucosa respiratória, especial- 
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mente do nariz, garganta e pulmões. O vírus influenza, caracterizado pela sua alta 
capacidade de mutação, é uma infecção altamente contagiosa. Em casos mais leves 
pode ser confundida com o resfriado comum. O meio de transmissão da gripe e do 
resfriado é o mesmo. Ambos são facilmente transmitidos de uma pessoa para outra 
através do flugge — gotículas de saliva eliminadas pela fala, pela tosse ou pelo espir- 
ro que ficam suspensas no ar - e também por objetos contaminados. Isto é um ex- 
celente meio de transmissão da doença. A penetração do vírus no organismo ocorre 
através da mucosa do nariz ou da garganta e a aglomeração de pessoas em am- 
bientes fechados facilita a disseminação da gripe. Qualquer pessoa pode contrair a 
gripe. Porém, crianças menores, idosos, pessoas com sistema imune enfraquecido e 
portadores de doenças crônicas são especialmente vulneráveis (Figura 1.1). 


A partir de uma reação imunológica o vírus da influenza é classificado nos tipos 
A, Be C. A ocorrência de eventos gripais em humanos se deve às cepas de influenza 
A e B. Contudo, é importante destacar que o influenza A é o que apresenta maior 
variabilidade superficial e, consequentemente, maior infectividade. Estas caracterís- 
ticas explicam o fato de ser a cepa viral responsável por causar a maioria das epi- 
demias de gripe e também as grandes pandemias que afetaram e que têm afetado 
a humanidade — H1N1, gripe espanhola e suína, e H5N1, gripe aviária. No tocante 
ao influenza do tipo B, em menor prevalência causa processos semelhantes aos da 
gripe e pode produzir epidemias. No entanto, o vírus do tipo C provoca quadros 
respiratórios pouco significativos. 


O resfriado comum é uma infecção simples do trato respiratório superior que 
acomete, especialmente, a mucosa do nariz e da garganta. Os adultos, em média, 
têm dois resfriados ao ano, e as crianças (especialmente os pré-escolares) um pouco 
mais que dois episódios anuais. É uma entidade responsável por altos índices de 
absenteísmo escolar e laboral. O resfriado não tem tratamento específico, é uma 
doença autolimitada, ou seja, independentemente de usar medicamento, dentro 
de poucos dias o indivíduo melhora. Após 5 a 7 dias os sinais e sintomas clínicos 
do resfriado devem melhorar, embora alguns possam persistir até 2 semanas. Caso 
dure mais que isso, há possibilidade de o paciente ter desenvolvido infecção bacte- 
riana secundária (pneumonia, laringite, sinusite ou otite), que pode ter surgido após 
o resfriado. 


Cinco tipos diferentes de vírus podem causar o resfriado. Os vírus mais frequen- 
temente envolvidos são o rinovírus e o coronavírus. Devido à grande variedade de 
vírus, não existem ainda vacinas para proteger as pessoas destas viroses. O período 
de contágio se inicia poucas horas após o indivíduo ter se infectado, mesmo que 
o aparecimento das manifestações clínicas seja imperceptível, e finda quando há 
remissão destas manifestações, ou seja, ao final de 2 a 3 dias do início do quadro 
clínico. O período de incubação é de 24 a 72 horas, mas em média é de 48 horas. 
Os conselhos dos avós quanto a não tomar banho de chuva, não tomar líquidos 
ou alimentos muito gelados porque você poderá ficar resfriado ou gripado tem 
um pouco de verdade, pelo fato de que a possibilidade de contágio aumenta pela 
diminuição da temperatura da superfície corporal. O frio leva a uma vasoconstrição 
que diminui a temperatura na mucosa nasal, consequentemente alterando-a, e isto 
favorece a entrada do vírus. Lógico que o contato com o vírus deverá ter acontecido 
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antes para que o resfriado aconteça. Não poderemos esquecer da imunocompe- 
tência do indivíduo. 


= Sinais e sintomas 
Os principais sinais e sintomas clínicos da gripe são: 
ə febre — em geral alta (39? a 40°C), durando 3 a 4 dias; 


e cefaleia — é referenciada pelo paciente como sendo intensa e na região 
frontal ou retro-orbitária, principalmente quando movimenta os olhos; 


* mialgia e artralgia — intensa, sobretudo nas costas e pernas; 
ə fadiga e mal-estar — mais intensa, podendo durar 2 a 3 semanas; 
e congestão nasal – cursa com fluxo abundante de muco nasal; 


e dor de garganta — devida à tosse seca no início e, consequentemente, o 
paciente perde o apetite; 

* sintomas característicos do resfriado comum. 

Estes sinais e sintomas clínicos inespecíficos tendem a se manifestar após um 
período de incubação de 18 a 48 horas. As pessoas confundem gripe e resfriado 
com muita frequência, uma vez que alguns de seus sintomas são semelhantes. A 
gripe se diferencia do resfriado por ser mais grave e ter um início súbito. Ela com- 
promete de maneira significativa o estado geral da pessoa, diferentemente do res- 
friado, que costuma apresentar sinais nasais e comprometimento da garganta. 

Os principais sinais e sintomas clínicos do resfriado são: 

ә rinorreia — devida ao aumento da permeabilidade vascular, bem como pelo 
estímulo dos receptores colinérgicos. O aspecto da secreção nasal produzi- 
da no início é aquoso e claro; 

ә obstrução nasal uni ou bilateral que ocorre pelo aumento da permeabilida- 
de vascular e vasodilatação local; 

* espirros; 

* diminuição do olfato e do paladar; 

* irritação faríngea — consequentemente, rouquidão e/ou afonia (voz 'nasala- 
da’). O paciente referencia dor de garganta e perda de apetite; 

* tosse seca ou produtiva; 

* cefaleia frontal e periorbitária; 

ə lacrimejamento — ocorre obstrução dos canais de drenagem dos ductos 
lacrimais. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


O farmacêutico tem um papel importante enquanto promotor da saúde, pois 
frente a duas entidades mórbidas potencialmente contagiosas e debilitantes, o 
acesso à informação sobre as medidas que impedem a aquisição e disseminação 
das doenças é valoroso. Haja vista ser a farmácia o primeiro local em que os indiví- 
duos procuram por informações sobre um determinado problema de saúde, o pa- 
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ciente com sinais e sintomas clínicos de gripe e resfriado será sistemática e cuidado- 
samente investigado pelo farmacêutico devido à inespecificidade destas doenças, 
por ser o quadro clínico de caráter comum, por não existir um tratamento etiológico 
eficaz e ser autodiagnosticado. Posto isto, a escolha pelo farmacêutico da melhor 
farmacoterapia para o paciente deve ser restrita aos agentes anti-inflamatórios não 
esteroidais (AINE), anti-histamínicos, descongestionantes, entre outros, ou seja, me- 
dicamentos isentos de prescrição (MIP) que irão aliviar as principais manifestações 
clínicas. Para tanto, a realização de questionamentos é indispensável. A seguir, al- 
gumas informações necessárias e indispensáveis ao profissional para uma melhor 
escolha ao tratamento do paciente. 


e Quem é o paciente? (Existem na população os denominados grupos de 
risco, a saber pacientes que apresentam doenças pulmonares, cardiovas- 
culares, metabólicas e/ou renais crônicas e indivíduos maiores de 65 anos. 
Para este grupo se tem a vacina que previne a gripe. Mas o farmacêutico 
deverá encaminhar esses indivíduos aos cuidados de um médico para uma 
abordagem mais adequada devido às repercussões clínicas do vírus.) 


e Quais os sinais e sintomas clínicos mais frequentes? (Febre, dor de gargan- 
ta, espirros, congestão nasal, rinorreia, dor de cabeça, mialgia, artralgia, 
fadiga e tosse são manifestações clínicas normais à gripe e ao resfriado, a 
depender do paciente, do tempo da presença da manifestação e da inten- 
sidade. Contudo, secreção espessa e purulenta, falta de ar, chiado, cansaço 
excessivo e sangramento são manisfestações que determinam o encami- 
nhamento ao médico). 


* É a primeira vez que apresenta esses sinais e sintomas clínicos? (A gripe e o 
resfriado são autolimitados e melhoram dentro de 7 dias. Caso ultrapassem 
esse período, o paciente deverá ser encaminhado ao médico.) 


e Há quanto tempo os sinais e sintomas clínicos têm se manifestado? (Após 
2 dias do início da gripe e do resfriado as manifestações clínicas tendem a 
diminuir. A complicação aguda mais séria causada pelo influenza é a bron- 
copneumonia viral primária, que aparece após 24 horas de instalação da 
gripe. O paciente apresenta um quadro de dificuldade respiratória com 
aumento de frequência respiratória que cursa com progressiva cianose e 
presença de expectoração com sangue. A evolução é fulminante. Outra 
situação é a infecção bacteriana secundária ou a broncopneumonia bacte- 
riana secundária, que são mais frequentes dentre as complicações respira- 
tórias pós-gripais). 

* Os sinais e sintomas clínicos são constantes ou intermitentes? 


* Tem alergia a algum medicamento? Qual o nome do medicamento? 


Apresenta alguma doença crônica? (diabetes ou hipertensão são, por exem- 
plo, doenças que limitam a indicação farmacêutica de MIP. Neste caso, o 
farmacêutico deverá avaliar cuidadosamente a segurança dos MIP disponí- 
veis para efetuar a dispensação. Por exemplo, os descongestionantes orais 
devem ser usados com precaução: 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


° na hipertensão arterial, pois podem elevar os níveis da pressão arterial 
sanguínea; 


o no hipertireoidismo ou com problemas cardíacos, pois provoca taquicar- 
dia e arritmia; 


o no diabetes, pois pode elevar a glicemia; 


Se mulher: está grávida ou amamentando? (Em caso de resposta afirmativa 
encaminhar ao médico. O uso do tratamento farmacológico deve ser feito 
por períodos curtos). 


Usa algum medicamento? (O farmacéutico indagará o paciente sobre o uso 
de inibidores da monoamina oxidase, betabloqueadores, antidepressivos 
tricíclicos, por exemplo. Caso o paciente seja usuário de alguns desses far- 
macos não poderá administrar o descongestionante). 


Usou algum medicamento para o tratamento? 


Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 
(Caso o paciente se queixe de sonolência ao usar um anti-histamínico, por 
exemplo, o farmacêutico deverá informar que isto é um efeito colateral 
comum de determinada classe de anti-histamínico. É importante enfatizar 
que estes fármacos estão indicados para reduzir a rinorreia, o prurido e os 
espirros, mas não a congestão nasal, cuja abolição cabe aos descongestio- 
nantes. O uso de anti-histamínicos de primeira geração — clorfeniramina, 
dexclorfeniramina, hidroxizina, cetotifeno — está limitado pelos efeitos se- 
dativos e anticolinérgicos tais como secura ocular, visão turva, retenção uri- 
nária, prisão de ventre e taquicardia. Os fármacos de última geração - ceti- 
rizine, loratadina, fexofenadina, azelastina — apresentam menor capacidade 
de atravessar a barreira hematoencefálica e, portanto, apresentam menos 
efeitos sedativos e anticolinérgicos). 


A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 


seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com MIP ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico. 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


Febre acima de 40”C ou por mais de 2 dias. 

Gripe ou resfriado que dura mais de 10 dias. 

Problemas em respirar, ritmo rápido da respiração e chiados. 

Dor ou pressão no peito. 

Pele com cor azulada. 

Ingesta insuficiente de líquidos. 

Dor ou presença de secreção no ouvido. 

Mudança no estado mental – sonolência, irritabilidade ou tontura. 

Sintomas de gripe que melhoram, mas que cursam com febre e tosse severa. 
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Piora de condições crônicas de saúde. 


Confusão ou desorientação. 
e Vômito severo ou persistente. 


Dor na face. 


Rouquidão, dor de garganta e tosse persistentes. 


Mulheres grávidas ou amamentando. 
ә Sinais e sintomas que não respondem ao tratamento com MIP. 


Orientações do farmacêutico 


O tratamento da gripe ou do resfriado é sintomático. Haja vista a infinidade de 
especialidades farmacêuticas disponíveis para o tratamento destas enfermidades, 
o farmacêutico informará o paciente de forma a promover o uso racional dos me- 
dicamentos e auxiliar outros profissionais de saúde. Vale salientar que a orientação 
farmacêutica englobrará três grandes pontos: os hábitos higiênicos e sanitários, que 
serão abordados nas medidas não medicamentosas, a vacinação e a quimioprofila- 
xia (Tabela 1.1). A seguir, algumas das orientações que devem ser dadas aos pacien- 
tes, referentes a: 


e duração do tratamento; 
e finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta dos MIP (descongestionantes e anti-hista- 
mínicos nasais e orais, AINE, entre outros); 


* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 
e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


A gripe e o resfriado na maioria dos pacientes são sintomáticos, seu tratamento 
consiste na administração de medicamentos para aliviar o desconforto das doenças 
respiratórias, como mostrado na Tabela 1.1. 


Tratamento tópico 


Para alívio ou eliminação da sintomatologia nasal, as substâncias disponíveis 
nas formulações em gotas, aerossóis e spray nasais são os anti-histamínicos e as 
aminas simpatomiméticas. O farmacêutico no momento da dispensação, além de 
informar sobre a característica do medicamento, deverá orientar sobre a adminis- 
tração correta do medicamento e a adesão ao tempo total de tratamento (Tabela 
2.1 — Capítulo 2 — Rinite Alérgica). 
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Anti-histamínicos 


A ação principal deste grupo de fármacos é a diminuição do prurido nasal, 
ocular e de palato. Contudo, anti-histamínicos de primeira geração (clorferinamina, 
dexclorfeniramina) possuem um efeito colateral anticolinérgico que propicia ação 
na congestão nasal e rinorreia. Porém, esses agentes de primeira geração provocam 
sonolência (Tabela 2.1 — Capítulo 2 — Rinite Alérgica). 


Aminas simpatomiméticas 


Designados como descongestionantes, agem diminuindo a congestão nasal e 
a rinorreia por provocarem uma constrição dos vasos sanguíneos que irrigam a mu- 
cosa nasal. O tratamento sintomático da congestão nasal tem como alvo melhorar 
a permeabilidade das fossas nasais. Deste modo, utilizam-se medicamentos vaso- 
constritores, tópicos ou sistêmicos. 


Os descongestionantes tópicos de ação direta agem nos receptores o-adrenér- 
gicos dos vasos sanguíneos da mucosa nasal, culminando em uma vasoconstrição, 
e os de ação indireta propiciam a liberação de noradrenalina das terminações ner- 
vosas simpáticas, o que leva à diminuição do edema e da hipertrofia dos cornetos, 
culminado em alívio da obstrução nasal. As substâncias utilizadas são a oximetazo- 
lina e a xilometazolina (duração de ação longa, de 8 a 12 horas) e a fenilefrina e a 
nafazolina (de duração curta, de 4 a 6 horas). 


Contudo, alguns cuidados devem ser considerados para se garantir o seu uso 
correto: 


* administrar por até 5 dias consecutivos pelo risco de desenvolvimento da 
rinite medicamentosa; 


e risco de absorção para a circulação sistêmica e provocar taquicardia e au- 
mento da pressão arterial, a depender da forma de administração e do in- 
divíduo que utiliza. 


Os descongestionantes nasais sistêmicos têm uma maior duração de ação, 
provocam menos irritação local e menor risco de congestão nasal 'de rebote' ao 
suspender o tratamento quando, no caso, ocorreu o abuso na utilização do medica- 
mento tópico. Contudo, quando comparados aos descongestionantes nasais tópi- 
cos, a vasoconstrição é menor e os efeitos colaterais sistêmicos são mais evidentes. 
Dentre as substâncias utilizadas, estão a fenilefrina e a pseudoefedrina. 


Tratamento sistêmico 


As associações medicamentosas são frequentes nas formulações das especia- 
lidades farmacêuticas disponíveis para tratar das manifestações clínicas da gripe e 
do resfriado. Essas formulações são destinadas a reduzir a febre, aliviar a congestão 
nasal, a cefaleia, a mialgia, a artralgia, a tosse e as demais manifestações clínicas. Os 
MIP disponíveis são analgésicos e antipiréticos como o paracetamol e o ibuprofeno 
(Tabela 1.1). Os demais, como antitussígenos, mucolíticos, expectorantes, anti-hista- 
minícos e descongestionantes, serão apresentados em outros capítulos. 
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= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico deve orientar o paciente quanto à adoção de medidas higié- 
nico-sanitárias, em se tratando da gripe e do resfriado. Ao considerar que as go- 
tículas de flugge são o melhor meio de transmissão da doença, algumas medidas 
simples se configuram como de fácil prevenção da doença e de rápida recuperação 
da saúde: 


* evitar o contato com pessoas doentes; 
* não frequentar ambientes aglomerados; 
e evitar o uso de tabaco; 


* evitar o frio e mudanças bruscas de temperatura, as quais fazem a pessoa 
ficar altamente suscetível às infecções virais; 


e tomar bastante líquido, pois isso mantém a funcionalidade protetora da 
mucosa respiratória; 


e fazer uma dieta equilibrada, rica em frutas e vegetais, o que favorece um 
aporte de vitaminas e sais minerais; interessante seria uma combinação de 
cobre e zinco e de betacaroteno e vitamina C que, em conjunto, atuam 
amplificando o sistema imune; 


* evitar compartilhar copos, talheres e outros utensílios com pessoas doentes; 
* lavar as mãos frequentemente; 

ə utilizar lenço de papel; 

* trocar a escova de dente ao final do episódio de gripe ou de resfriado; 

* repousar. 


No caso de crianças que apresentem congestão nasal, recomenda-se a instila- 
ção de soro fisiológico (solução de cloreto de sódio a 0,9%). Além disso, limpar bem 
o nariz. 


Cuidados especiais 


Observar durante a evolução do quadro da gripe e do resfriado e contatar o 
médico ou o farmacêutico no caso de perda de peso rápida devida a falta de apeti- 
te, falta de ar, retorno da febre alta, dores articulares, cianose, sinusite, otite média 
e presença de expectoração com sangue, durante a evolução do quadro ou após a 
primeira semana da doença. 


No tocante ao resfriado, é pouco frequente a observação de complicações, 
mas quando relatadas as mais comuns são a otite e a sinusite. Estas entidades aco- 
metem mais as crianças, os indivíduos com mais de 60 anos de idade e aqueles com 
doenças pulmonares. A sinusite se instala devido à inflamação obstruir os canais de 
drenagem dos seios paranasais e a otite, pela difusão da inflamação por meio da 
trompa de Eutásquio até o ouvido médio. A laringite, a traqueíte e a bronquite agu- 
da são outras complicações mais graves. Na observação destes quadros o paciente 
deverá procurar atendimento médico. 
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Tabela 1.2 


Interações medicamentosas e reações adversas no tratamento da gripe e do resfriado 


Medicamento 


Paracetamol 


Ibuprofeno 


Interacóes medicamentosas 


Etanol, hidantoína e sulfapirazona aumentam o risco 

de hepatotoxicidade do paracetamol. O paracetamol 
aumenta o efeito da varfarina. Metoclopramida aumenta 
absorção do paracetamol 


Acetazolamida, amilorida, furosemida, hidroclorotiazida, 
ciclosporina — aumento do risco de nefrotoxicidade. 
Betabloqueadores - efeito diminuído. IECA e gliceril 
trinitrato, hidralazina — antagonismo do efeito 
hipotensor. Aumenta o efeito da varfarina. Aumenta 
[aminoglicosídeos] em crianças prematuras. Aumenta a 
toxicidade do metotrexato, principalmente em paciente 
que apresente problemas renais e hepáticos. Aumenta 
[lítio]. Ciprofloxacina — aumento do risco de convulsão. 


Reações adversas 


A principal é a 
hepatotoxicidade 


As mais comuns 
são náusea, vômito, 
diarreia, dispepsia, 
reações de 
hipersensibilidade 
como anafilaxia, 
broncoespasmo, 
rash e retenção de 
líquido 


Dexametasona, hidrocortisona e fludrocortisona 
— aumenta o risco de ulceração e sangramento 
gastrointestinal. Digoxina — aumenta [digoxina]. 
Heparina — aumenta o risco de sangramento 


Fonte: Formulário Terapéutico Nacional, 2010. 


Cuidados na administração 


O farmacéutico deve informar ao paciente em linguagem clara e acessível 
sobre o que está sendo prescrito, bem como orientar sobre alguns cuidados que 
devem ser tomados ao se administrar o medicamento para obter melhor resposta 
terapéutica. O paciente deve seguir a orientação do médico e do farmacêutico, 
sempre respeitando os horários, doses e duração do tratamento. Não interromper 
o tratamento sem o conhecimento do seu médico. 


= Administração via oral 


O farmacêutico deverá informar ao paciente que a absorção do medicamento 
ocorre pelo trato gastrointestinal e, quando utilizado corretamente, é o meio mais 
seguro, conveniente e menos dispendioso de administrar medicamentos. Assim, 
as principais vantagens da via oral são: facilidade de administração, baixo custo e 
segurança. 


Além disso, o paciente deverá saber que as drágeas não devem ser partidas e 
nem as cápsulas abertas. Somente os comprimidos com sulcos, caso não haja a do- 
sagem desejada, podem ser partidos, mas uma única vez. Entretanto, esse procedi- 
mento deve ser evitado devido ao risco de perda de fármaco. Ademais, o paciente 
deverá ser advertido para não mastigar os comprimidos que não são mastigáveis, 
especialmente aqueles que têm revestimento entérico, pois poderá comprometer a 
ação do medicamento. Posto isto, na administração de formas farmacêuticas orais é 
importante que o paciente siga algumas instruções, tais como: 
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a) lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem; 

b) ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição; 

c) tomar os comprimidos, cápsulas ou drágeas com um copo cheio de água; 


d) no caso de suspensão oral, o paciente deverá ser informado sobre a ne- 
cessidade de agitar bem o frasco do medicamento para que o(s) ativo(s) 
sejam ressuspendidos (observar que o líquido estará homogêneo ou com 
uma única coloração) e, assim, façam o seu(s) efeito(s). 


Caso prático com resolução comentada 


NMT, 23 anos, adentra a fármacia pedindo por um analgésico para sua febre que 
começou ontem. Ela falou para o balconista que não estava se sentindo muito bem 
desde ontem à noite e que não se alimentou até agora (15 horas), pois a garganta está 
incomodando um pouco, mas tomou muito líquido, principalmente, suco de laranja, 
pois dizem que é bom para gripe. O balconista, ouvindo isso, chamou a farmacêutica 
que a cumprimentou e a indagou sobre o que mais estava sentindo. NMT se queixava 
de nariz entupido há 2 dias, com catarro claro e que não tinha deixado ela dormir 
ontem, e que até agora o nariz ainda estava escorrendo, além dos espirros. Não usou 
medicamento para estes problemas porque não conhecia. A febre não estava tão alta, 
mas acreditava que febre é algo perigoso, dá convulsão, pois o filho da vizinha teve. 


= Resolução 


A farmacêutica deverá orientar a paciente quanto à alimentação, pois o seu 
estado nutricional será determinante para a sua recuperação. Comer frutas e verdu- 
ras ricas em zinco e vitamina C, além de betacaroteno, irá fortalecer o seu sistema 
imunológico. É importante que ela mantenha o aporte adequado de líquidos, além 
de repouso. Investigar se a paciente tem alguma doença crônica ou alergia a algum 
medicamento ou se está gestante ou amamentando. Em caso negativo, a farma- 
cêutica poderá prescrever um anti-histamínico sistêmico (fexofenadina) combinado 
a um descongestionante sistêmico (pseudoefedrina) para tratar das manifestações 
nasais (rinorreia, congestão nasal e espirros), especialidade farmacêutica disponível 
em formulação combinada. A farmacêutica informará a paciente que deverá tomar 
1 comprimido a cada 12 horas da apresentação que contém 60 mg de fexofenadina 
+120 mg de pseudoefedrina por 3 dias. Importante destacar que o medicamento 
deve ser tomado com o estômago vazio e com um copo cheio de água. Além disso, 
recomendar, à demanda, o uso de solução fisiológica para limpeza das fossas na- 
sais. No tocante à febre, indicar o paracetamol, um comprimido de 750 mg quando 
estiver com febre. Solicitar à paciente que retorne à farmácia em 24 horas para ava- 
liação da intervenção farmacêutica e salientar que observe a evolução do quadro 
clínico. 
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Rinite Alérgica 


|2адога Menezes da Cunha Barros 
Chiara Erminia da Rocha 


Definição do transtorno ou problema de saúde 


O aparelho respiratório é constituído por vias respiratórias superiores, pulmões 
e os órgãos que auxiliam o movimento respiratório. O trato respiratório superior é 
constituído por órgãos localizados fora da caixa torácica, que são: nariz externo, 
cavidade nasal, faringe, laringe e parte superior da traqueia. Desde o nariz até os 
bronquíolos terminais, a mucosa é umedecida por uma camada de muco que re- 
veste a superfície inteira. Este muco é secretado pelas células caliciformes do epi- 
télio pseudoestratificado cilíndrico ciliado que reveste as vias respiratórias e por 
pequenas glândulas submucosas. O muco é removido das vias aéreas através da 
movimentação dos cílios, sendo levado até a faringe, de onde é deglutido ou ex- 
pelido. A cavidade nasal contém aberturas de drenagem, pelas quais o muco dos 
seios paranasais é drenado. Os seios paranasais são cavidades aeradas e revestidas 
por estruturas mucociliadas localizadas nos ossos ao redor das fossas nasais. Estas 
estruturas têm a função de defesa do organismo pela retenção das partículas em 
suspensão e umidificação do ar inspirado. 





A rinite é definida como uma inflamação crónica ou aguda da mucosa nasal. 
Existem vários tipos de rinite, divididos em dois grupos segundo a etiologia em: 


* infecciosa; 
ə não infecciosa. 
Quanto à patogenia se divide em: 
ə inflamatória ou alérgica; 
* não inflamatória ou não alérgica; 
* estrutural. 


As rinites não alérgicas compõem o grupo de rinites não oriundas de uma rea- 
ção alérgica e podem ser subdivididas em infecciosas (causadas por bactérias, vírus 
e fungos) e não infecciosas (vasomotora e medicamentosa). As rinites alérgicas são 
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as mais comuns e têm como fatores desencadeantes os mesmos da asma brôn- 
quica, que podem ser alimentos, animais, ácaros, poeiras, drogas ou substâncias 
químicas e inalantes. Com frequência, essas manifestações atingem o canal lacrimal 
do globo ocular, como também os seios paranasais, sendo comum a coexistência 
de rinopatia e sinusopatia alérgicas, em graus variados. No entanto, a história clínica 
é o mais importante para o diagnóstico. 


A rinite alérgica consiste em uma reação de hipersensibilidade do tipo | devida 
à exposição a alérgenos, com a produção de anticorpos específicos da classe IgE, 
os quais se aderem à membrana celular do mastócito. Com as exposições subse- 
quentes aos alérgenos desencadeantes ocorre a degranulação destes mastócitos, 
liberação de histamina e de outros mediadores pró-inflamatórios (leucotrienos, 
prostagladinas, interleucinas, bradicinina, etc.), como consequência, tem-se uma 
resposta inflamatória tardia entre 3 e 12 horas após a exposição ao alérgeno. Os 
sinais e sintomas clínicos que podem ser observados são a obstrução nasal e a con- 
gestão das aéreas adjacentes, entre outros. O nível de exposição ao alérgeno seria 
então o fator principal para o aparecimento da doença. Dentre todos os tipos, as 
mais comuns são a rinite alérgica sazonal e a perene. Ambas, aparecem em qual- 
quer idade, sendo mais frequentes em crianças e adultos jovens. 





A rinite alérgica sazonal, também denominada febre do feno, é desencadea- 
da por pólens e/ou esporos comuns em épocas específicas do ano, notadamente 
final do inverno e na primavera. A rinite alérgica perene ocorre geralmente durante 
todo o ano, sendo os principais alérgenos os ácaros (cuja proliferação é determina- 
da pela umidade e temperatura do ambiente), fungos (menor frequência, comum 
nos casos que se agravam no verão e início do outono. As cepas são Alternaria e 
Cladosporium), pelos de animais e pólen. 





A rinite pode ser classificada de acordo com a frequência: 
1. intermitente — sintomas duram < 4 dias/semana até < 4 semanas; 


2. persistente — sintomas duram > 4 dias/semana até > 4 semanas, sem dimi- 
nuição dos sintomas. 


Quanto à gravidade dos sintomas, pode ser classificada como: 


e leve — cursa com sono normal, não havendo interferência nas atividades 
diárias do indivíduo, esporte e lazer, bem como na realização das atividades 
de trabalho e escolares e ausência de sintomas incômodos; 


* moderado a grave — apresenta interferência no sono, nas atividades diárias 
de esporte, lazer, no trabalho e na escola e o indivíduo refere sintomas 
incômodos. 


= Sinais e sintomas 


A rinite apresenta certos tipos de sinais e sintomas que devem ser observados 
pelo farmacêutico. Dentre eles, é visível: 


* rinorreia com muco transparente e muito constante (assoamento frequente); 


* congestão nasal alternante. Caso unilateral, fixa em uma cavidade nasal, o 
paciente apresenta um problema anatômico no nariz; 
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e prurido nasal, ocular ou do palato; 
* espirros; 
e dor nasal. 


A histamina provoca vasodilatação nas vênulas pós-capilares presentes no na- 
riz, que cursa com obstrução nasal e edema. O estímulo das terminações nervosas 
provoca prurido nasal, espirros e obstrução nasal, além de promover a secreção das 
células globulares e das glândulas submucosas. Ademais, diversas enzimas, como 
as exoglicosidases e as proteases neutras, facilitam a ruptura da membrana mucosa. 
A prostaglandina D2 provoca o espessamento vascular da mucosa e o leucotrieno 
aumenta a permeabilidade vascular e promove a formação de um exsudato. Ocorre 
migração quimiotáxica e ativação dos eosinófilos, neutrófilos e basófilos para o local 
de desgranulação mastocitária. Tal fato favorece a liberação de uma maior quanti- 
dade de mediadores inflamatórios que propicia a instalação de um processo repeti- 
tivo de hiper-reatividade nasal crônica. 


Ocorrem também sintomas não nasais que acometem os órgãos adjacentes ao 
trato respiratório, como olhos, ouvidos, seios paranasais e orofaringe. Os sintomas 
característicos são: 


* irritação, enrijecimento e tumefação ocular, lacrimejamento, sensibilidade à 
luz e conjuntivite — rinoconjutivite alérgica; 


e dor de ouvido; 
e cefaleia frontal; 


* sinusite recorrente — comum em casos de obstrução crónica da mucosa na- 
sal, por impedir a drenagem dos seios paranasais, culminando na diminui- 
cáo do olfato e do paladar; 


e fadiga crónica; 
ә tosse crônica. 


Pacientes com rinite alérgica têm tendência para desenvolver pólipos nasais 
que são tumores benignos, geralmente desenvolvidos na mucosa nasal e/ou seios 
paranasais. Sua origem é a inflamação (natureza alérgica ou não). Os sintomas de 
pólipos podem resultar na perda ou diminuição dos sentidos do olfato e do paladar, 
sangramento nasal, dor facial, secreção nasal, geralmente drenando mais para a 
garganta. 


Os sintomas da rinite alérgica podem ser difíceis de distinguir da forma não 
alérgica; no entanto, uma maior proeminência de prurido nasal e irritação conjuntiva 
(como visto na rinite alérgica) pode ajudar a diferenciar. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


O diagnóstico é baseado apenas na troca de informações entre o farmacêutico 
e o paciente sobre os sinais e sintomas clínicos apresentados e suas características 
quanto ao tempo, gravidade, entre outros. Portanto, antes de iniciar o tratamento 
com medicamento isento de prescrição (MIP), o farmacêutico deve ter certeza de 
que o paciente apresenta um caso de rinite alérgica e não outros problemas rela- 
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cionados às vias respiratórias como asma, bronquite, pneumonia e outras infecções 
virais ou bacterianas. 


O farmacêutico deve realizar determinados questionamentos a fim de indicar 
o melhor tratamento para o paciente. Para tanto, a identificação dos agentes (am- 
bientais e/ou etiológicos), como os aeroalérgenos (ácaros do pó, pólens, fâneros de 
animais, fungos, etc.), é fundamental para que haja um acompanhamento farmaco- 
terapêutico adequado (Figura 2.1). A seguir, alguns exemplos das indagações ao 
paciente: 


e Qual a idade do paciente? 
ә Qual o sexo? 
* Se mulher, está grávida ou amamentando? 


e Quais os sintomas mais frequentes? (Coriza, espirros, prurido nasal, conges- 
tão nasal com ou sem obstrução, lacrimejamento ou comichão.) 


e Tem diagnóstico de febre do feno, rinite alérgica ou asma? 
e Há quanto tempo tem apresentado os sintomas? 


ə Os sintomas são contínuos ou eles vão e vêm? Se cíclicos, em que tipo de 
clima acontecem? 


Há algo que possa ter induzido os sintomas? (Estar na rua? Contato com 
animais? Algo que manipula no trabalho ou em casa?) 


* Existe secreção nasal clara e aquosa? (Secreção purulenta é indicativa de 
infecção, caso não desapareça com os demais sintomas no prazo de 3 a 5 
dias.) 


ә Apresenta chiado ou sensação de sufocamento? (Resposta afirmativa pode 
indicar asma.) 


Dor de ouvido ou em um dos lados do rosto? (Resposta afirmativa pode 
indicar sinusite ou otite média.) 


* Tem sintomas oculares? 
* Existem antecedentes de alergia na família? 


e Usa vasoconstritores nasais (citar o nome de uma marca comercial conhe- 
cida) habitualmente? Por quanto tempo? (Descartar rinite medicamentosa.) 


Que tipo de medicamento usou para tratar os sintomas? 


Existe alguma outra doença ou o paciente toma algum outro medicamento 
(guanetidina, prasozina, metildopa, reserpina, contraceptivos orais, etc.)? 


Depois dessas análises, ainda é preciso observar a associação de rinite com 
asma, sendo necessária avaliação da doença crônica. Posto isto, é recomendado 
o encaminhamento imediato do paciente ao médico. Também se faz necessário 
avaliar o incômodo ocular, pois a presença de conjuntivite ou fotofobia é uma das 
maiores reclamações de pacientes com rinite, sendo um dos principais fatores res- 
ponsáveis por interferência no seu modo de vida. 
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Idade do paciente? 


Mulher grávida ou 
amamentando. Idoso? 


Não 

















Encaminhar 
ao médico 










Indivíduo apresenta: rinorreia 
mucopurulenta, obstrução nasal 
unilateral, dispneia, opressão 
torácica, chiado no peito, febre e 
tosse persistente, cefaleia? 







Os sintomas aparecem > 
4 dias/semana até > 4 
semanas, sem diminuição 
e comprometimento da 
rotina do indivíduo? 















Usa 
vasoconstritores 
nasais? 





Medicamento prescrito? 













Utiliza algum 
medicamento para 
tratar a rinite? 










Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 
segurança da 

farmacoterapia 


Suspender 






















Avaliar o tratamento. 
Orientar medidas não 
medicamentosas e 
enfatizar os cuidados 
especiais 


Instaurar tratamento 
(MIP tópico ou oral). 
Adotar medidas não 
medicamentosas e 
enfatizar os cuidados 
especiais 















FIGURA 2.1. Algoritmo para tomada de decisões. 
MIP: Medicamento isento de prescrição. Adaptado do artigo de Balziskueta E, et al. Rinitis, 2002. 






Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 
e Criança menor de 12 anos. 

e Mulheres grávidas ou lactantes. 

e Presença de sintomas não associados à rinite. 

e Obstruçao unilateral. 

ə Muco espesso verde ou amarelo. 

e Perda de olfato (anosmia). 

e Rinorreia posterior (presença de secreção na parede posterior da faringe). 
e Obstrução nasal. 

ə Sangramento nasal. 

* Rinite alérgica persistente (grave). 

e Sintomas de asma não diagnosticada. 

e Dor de ouvido (otite). 

ə Sintomas que não respondem ao tratamento. 


e Efeitos secundários do tratamento inaceitáveis. 


Orientações do farmacêutico 


O profissional farmacêutico deverá realizar orientações quanto ao uso racio- 
nal dos medicamentos e adesão à terapêutica. Como relatado, a crise alérgica da 
rinite ocorre, principalmente, pela presença de aeroalérgenos, onde há interação 
do alérgeno com a IgE presente no organismo dos indivíduos sensibilizados. No 
entanto, se não houver substâncias alergênicas presentes no ambiente, não há pos- 
sibilidade de ocorrer a reação e, consequentemente, não desencadeia a crise de 
rinite alérgica. 

Para o tratamento da rinite é imprescindível que o farmacêutico destaque a im- 
portância de afastar os possíveis alérgenos, como também a necessidade de realizar 
medidas não farmacológicas. Os farmacêuticos podem indicar somente o uso de 
MIP, de modo que se houver a necessidade de utilizar medicamentos que precisem 
de prescrição médica, os farmacêuticos devem encaminhar o paciente ao médico. A 
seguir, são descritas algumas das orientações que devem ser dadas aos pacientes, 
referentes a: 


* duracáo do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta do MIP tópico; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 
* uso de outros medicamentos. 


O farmacéutico deverá orientar, por exemplo, o uso de vasoconstritores nasais, 
em que sua administração se restringe apenas ao período do tratamento proposto 
(máximo de 5 dias), devendo ser descartado o frasco. Isso é fundamental para evitar 


20 


Capítulo 2 — Rinite Alérgica 


a rinite medicamentosa e o uso posterior do medicamento na presença de sintomas 
similares, pois a referida formulação estará contaminada por microrganismo devido 
à forma de aplicação do produto (introduzido na narina). 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


O tratamento das rinites alérgicas ou não é realizado pelo farmacêutico via indi- 
cação de MIP para o uso tópico (Tabelas 2.1 e 2.2). As formulações promovem uma 
ação da substância diretamente na mucosa nasal, onde a concentração é elevada, 
porém os efeitos sistêmicos são minimizados. 


Tratamento tópico 


O tratamento tem por objetivo promover a redução da sintomatologia na- 
sal, bem como a administração correta do medicamento e a adesão ao tempo 
total de tratamento. Dentre as substâncias disponíveis nas formulações em go- 
tas, aerossóis e sprays nasais estão os anti-histamínicos, corticosteroides e aminas 
simpatomiméticas. 


Anti-histamínicos 


Não são tão eficazes para os sintomas de congestão nasal, sendo preferível 
o uso de corticosteroides intranasais. Sua ação principal é a diminuição do pruri- 
do nasal, ocular e de palato. Contudo, o efeito colateral anticolinérgico propicia a 
ação dos anti-histamínicos de primeira geração (clorferinamina, dexclorfeniramina) 
na congestão nasal e rinorreia. Porém, esses agentes de primeira geração provocam 
sonolência. Para o tratamento da rinite alérgica são mais utilizados os de segunda 
geração, pois apresentam pouco ou nenhum efeito sedativo. A azelastina, cetirizina, 
fexofenadina e loratadina são exemplos desta classe. 








Corticosteroides intranasals 


Monoterapia mais eficaz para o tratamento da rinite devido à eficácia relativa 
sobre todos os sintomas, incluindo a congestão nasal. É importante destacar que os 
corticosteroides só podem ser indicados pelo médico. A budesonida, fluticasona, o 
propionato de beclometasona e a triamcinolona são exemplos desta classe. 


Aminas simpatomiméticas 


São úteis na diminuição da congestão nasal e rinorreia (efedrina e fenilefrina — 4 
horas de duração do efeito; oximetazolina e xilometazolina — 8 a 12 horas de dura- 
ção do efeito; fenoxazolina e nafazolina — 6 horas de duração do efeito). Contudo, 
devem ser utilizadas por tempo determinado (até 5 dias consecutivos) pelo risco 
de desenvolvimento da rinite medicamentosa. Além disso, podem ser absorvidos 
para a circulação sistêmica e provocar taquicardia e aumento da pressão arterial a 
depender da forma de administração e do indivíduo que utiliza. 
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Tabela 2.2 





Interações medicamentosas e reação adversa no tratamento da rinite alérgica 


Fármaco 


Cetirizina 


Fexofenadina 


Azelastina 


Cloridrato de 
nafazolina 


Interações medicamentosas 


Não há relatos de interações com outras 
drogas 

Deve-se ter cautela no uso concomitante 
com depressores do SNC. Evitar a 
ingestão excessiva de álcool 


Administração de antiácido contendo 
hidróxido de alumínio e magnésio, 
aproximadamente 15 minutos antes do 
cloridrato de fexofenadina, causa uma 
redução na biodisponibilidade 

Não foram observadas, até o momento, 
reações medicamentosas com o uso de 
azelastina spray nasal 

Irritação local passageira (queimação, 
ardência, espirros). Pacientes diabéticos 
podem ter o valor da glicemia elevado 
com o uso crônico. O uso crônico pode 
propiciar congestão nasal por efeito 
rebote e seu uso prolongado pode 
acarretar rinite medicamentosa 


Reações adversas 


Sonolência, cefaleia, tontura, 
agitação, boca seca e desconforto 
gastrointestinal 


Cefaleia, sonolência, vertigem e 
náuseas 


Irritacáo da via nasal 


Precaução de uso nos pacientes em 
tratamento com inibidores 

da monoamina oxidase 

O uso concomitante com 
antidepressivos tricíclicos pode levar 
a uma potencialização dos efeitos 
pressóricos da nafazolina 


Fonte: Anvisa/MS (Bulário Eletrônico). 


Tratamento sistêmico 


O tratamento sistêmico se reserva para os casos em que é necessário o alívio 
rápido dos sintomas nasais graves e por curto período de tempo de tratamento. Os 
MIP disponíveis são os anti-histamínicos. 

Os anti-histamínicos orais, de modo geral, têm baixa eficácia para os sintomas 
de congestão nasal, com exceção dos de primeira geração. A cetirizina e fexofena- 
dina representam os anti-histamínicos de segunda geração utilizados para o trata- 
mento da rinite. 

Os corticosteroides orais podem ser utilizados para o tratamento de sintomas 
nasais graves quando administrados por um período de curta duração (5 a 7 dias) e 
sob orientação médica. 


Tratamento cirúrgico 


As cirurgias devem ser realizadas somente quando os pacientes mantêm quei- 
xas nasais persistentes, apesar de todas as terapêuticas médicas utilizadas. 
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Tratamento não medicamentoso 
A terapia não medicamentosa deve ser implementada em todos os pacientes 


com o objetivo de diminuir a severidade dos sintomas, porém a maioria dos pacien- 
tes não terá a completa resolução dos seus sintomas somente com medidas não 
medicamentosas. Algumas sugestões de tratamento são: 


* evitar exposição aos alérgenos; 


e manter o local de dormir bem ventilado e deixar a luz solar adentrar o 
ambiente; 


* manter as janelas fechadas durante a noite para evitar a diminuição brusca 
da temperatura do ambiente e do corpo; 


* evitar contato com produtos irritantes (tintas, agentes químicos, cloro, fumo) 

e realizar exercício físico; 

* realizar uma dieta equilibrada e uma ingesta adequada de líquidos; 

e realizar lavagens nasais, pelo menos trés vezes ao dia, com solução salina 
estéril; 

* usar tiras nasais que produzem dilatação nasal naturalmente, reduzem a 
resistência à passagem do ar e permitem diminuir a congestão nasal. 


O tratamento de escolha para a congestão nasal consiste em uma solução fi- 


siológica e estéril rica em oligoelementos e sais minerais usada para lavagem das 
fossas nasais. Essa prática ajuda na eliminação das secreções e para descongestio- 
nar as mucosas. É a primeira opção de tratamento para crianças devido à facilidade 
no uso e a aplicação é realizada conforme a demanda. Não provoca alterações na 
mucosa e tampouco efeitos indesejáveis. 


Cuidados especiais 


Evitar travesseiro e colchão de palha ou pena. 


Utilizar uma capa de couro no colchão e travesseiro para evitar a proliferação do 
ácaro e facilitar a limpeza. 


Ao verificar manchas amareladas no colchão ou travesseiro, trocar, pois as man- 
chas são indicativas da presença de ácaro. 


Evitar tapetes, carpetes, cortinas e almofadas. 


Dar preferência a pisos laváveis e cortinas do tipo persiana ou material que possa 
ser limpo com pano úmido. 


Evitar bichos de pelúcia, estantes de livros, revistas e caixas de papelão no quarto 
de dormir. 


Combater o mofo e a umidade, principalmente no quarto de dormir. 
Verificar periodicamente as áreas úmidas da casa, como banheiro. 
Evitar o uso de vassouras, espanadores, aspiradores de pó comuns e ventiladores. 
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e Passar pano úmido diariamente na casa ou usar aspiradores de pó com filtros 
especiais. 

e Evitar mudanças bruscas de temperatura. 

e Manter o ambiente umidificado para evitar o ressecamento da mucosa nasal. 


ə Diminuir as atividades ao ar livre entre 5-10 h, porque é quando se produz a maior 
emissão de pólen, e de 19-22 h, período de precipitação do pólen do alto da 
atmosfera pela diminuição da temperatura do ambiente. 


e Permanecer o maior tempo possível dentro de casa durante os dias de maior 
concentração de pólens, bem como nos dias de ventania. 


e Evitar animais de pelo e pena. 
e Evitar inseticidas e produtos de limpeza com forte odor. 
e Utilizar ar condicionado com filtro. 


e Manter fechadas as janelas dos automóveis quando estiver viajando e colocar 
filtros no ar condicionado do automóvel. 


Cuidados na administração 


= Administração por gotas 

Os descongestionantes nasais aliviam rapidamente o entupimento, fazendo 
com que o paciente respire com mais facilidade. Estes medicamentos devem ser 
administrados após assoar e realizar a limpeza do nariz. O paciente deve inclinar a 
cabeça para trás, se estiver em pé ou sentado, ou, se estiver deitado, deve pender 
a cabeça sobre um dos lados. Posicionar o gotejador próximo à narina e aplicar de 
duas a quatro gotas da solução em cada narina. Manter a cabeça inclinada para trás 
por alguns minutos após a aplicação para que o medicamento se disperse por toda 
a narina. As gotas podem ser aplicadas três a quatro vezes ao dia. 


= Administração por aerossóis 


Drogas voláteis podem ser inaladas e absorvidas através do epitélio pulmonar 
ou pela membrana mucosa do trato respiratório, atingindo a circulação rapidamen- 
te. Uma das vantagens do método é a rápida absorção da substância. As desvanta- 
gens são a pouca capacidade de regulação da dose, o fato de que muitas substân- 
cias gasosas e voláteis provocam irritação do epitélio pulmonar e a aplicação pode 
incomodar o paciente. O paciente deverá entender e seguir as instruções abaixo: 


a) remover a tampa de proteção do bocal; 
b) segurar o frasco do aerossol em posição vertical e agitar bem; 


c) expirar normalmente; depois posicionar o bocal do inalador entre os lá- 
bios, ajustando-os bem à peça; 

d) começar a inspirar devagar através da boca e, imediatamente, pressionar 
firmemente o inalador entre o indicador e o polegar, enquanto estiver ain- 
da inspirando profunda e constantemente. Prender a respiração por 10 
segundos, ou pelo máximo de tempo que conseguir segurar; 


e) após o uso deverá ser feita a limpeza do frasco. 
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= Administração por sprays 

O jato do spray deve ser aplicado nas asas laterais das narinas, desta forma o 
medicamento se distribuirá melhor e com menor risco de efeitos colaterais como 
ardência, irritação e sangramento local. O paciente deverá entender e seguir as 
instruções abaixo: 


a) antes do uso, lavar as narinas com solução fisiológica e assoar suavemente; 
b) agitar o frasco e remover a tampa; 


c) segurar o frasco na posição vertical, mantendo o polegar na sua base e 
colocando os dedos médio e indicador em torno do bico aplicador; 


d) se estiver usando pela primeira vez, disparar a válvula até que ocorra a 
liberação uniforme do medicamento; 


e) inclinar levemente a cabeça para baixo, como se estivesse lendo um livro; 
f) introduzir a ponta do aplicador na narina e pressionar para disparar o jato; 
g) após o uso deverá ser feita a limpeza do frasco. 


Caso prático com resolução comentada 


P.R.B., menina, 17 anos, saudável, relatou ao farmacêutico manifestar, desde os 
10 anos, astenia prolongada acompanhada de episódios de rinorreia aquosa, crises 
sequenciais de espirros, prurido e obstrução nasais desencadeados pela exposição 
ao pó doméstico e pelos de cães. A mesma relatou que foi ao médico e este diag- 
nosticou que a paciente possuía rinite alérgica. A paciente pediu orientações ao 
farmacêutico sobre qual medicamento utilizar em episódios de crise. 


= Resolução 


O farmacêutico explicou à paciente que ele só poderia indicar MIP, para aliviar 
os sintomas da crise. O mesmo indicou o uso do anti-histamínico fexofenadina (60 
mg/ duas vezes ao dia por 4 dias), cloridrato de nafazolina (gotejar duas a quatro 
gotas em cada narina, quatro a seis vezes ao dia por até 5 dias consecutivos) e 
orientou a realizar medidas não farmacológicas para o tratamento e controle da 
rinite, com o intuito de diminuir o prurido e, consequentemente, os espirros. O 
farmacêutico orientou a paciente que, se os sintomas persistissem, ela deveria pro- 
curar o médico com o intuito de haver um maior acompanhamento do tratamento 
farmacoterapêutico. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


A sinusite é uma inflamação nos seios paranasais que cursa com o acúmulo de 
secreção devido à ausência de drenagem sinusal (retenção das secreções e parali- 
sia do movimento ciliar), bem como diminuição da ventilação (diminuição da ten- 
são de O,e CO, e hipopressão). Os potenciais agentes etiológicos envolvidos com 
a entidade mórbida são vírus, bactérias, fungos ou mecanismos alérgicos. Esses 
agentes causam a infecção dos seios paranasais através de mecanismos imunológi- 
cos. Existem fatores predisponentes dos tipos local e sistêmico para desencadear 
a instalação do quadro clínico de sinusite, porém o principal fator observado é o 
resfriado comum. Contudo, existem distintos fatores predisponentes como rinite 
aguda, infecções dentárias, traumatismos faciais, entre outros (Tabela 3.1). 


A sinusite pode ser classificada quanto ao tempo de duração dos sintomas em: 
* aguda: duração com menos de 1 semana; 
ә subaguda: duração de 4 a 12 semanas; 
* crônica: duração de mais de 12 semanas. 


A sinusite aguda, em geral, surge após um resfriado comum. Porém a suspeita 
de sinusite aguda bacteriana é confirmada quando os sintomas de uma IVAS pioram 
após o quinto dia ou persistem por mais de 10 dias. Os sintomas, principalmente a 
tosse, mantêm-se até 10 a 12 dias após seu início. Além disso, a entidade mórbida 
cursa com secreção nasal amarelada ou esverdeada, persistência ou recorrência da 
febre, dor em seios da face maxilares (mais frequente em adultos) e etmoide (mais 
frequente em crianças), cefaleia frontal que piora ao deitar. Ademais, o indivíduo 
pode se queixar de dor que se localiza difusamente nos dentes, devida à irradiação 
causada pela inflamação nos seios faciais, apresentar tosse noturna e celulite orbital 
(infecção ocular grave em adultos), dor ocular, obstrução nasal, edema facial, mau 
hálito e olfato comprometido. 
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Tabela 3.1 
Fatores predisponentes para sinusite 
Fatores locais Fatores sistêmicos 
* Infecção das vias aéreas superiores (IVAS) e Imunodeficiências 
* Rinite alérgica * Fibrose cística (devido à alteração na produção 
* Uso abusivo de descongestionantes do muco) 
* Hipertrofia de adenoides (crescimento anormal * Bronquiectasias (alargamento ou distorção dos 
do tecido linfático localizado no segmento brônquios) 
superior da faringe) * Síndrome dos cílios imóveis? (doença 
* Desvio do septo hereditária caracterizada por anormalidades 
e Pólipos nasais (tumores benignos que ocorrem de ultraestruturas ciliares que comprometem 
geralmente nas duas narinas) a atividade ciliar normal, predispondo a 


infecções respiratórias repetidas e resultando 
em doença obstrutiva crônica do trato 
respiratório) 


* Corpos estranhos que afetam o sistema 
imunológico, causando alergias 

* Fumo (por conta de algumas substâncias 
afetarem o nariz e suas secreções) 


Quanto aos tipos subaguda e crônica, na maioria das vezes não há secreção 
purulenta. O indivíduo refere dor à pressão dos seios da face, hiposmia (perda de 
olfato), halitose (mau hálito), tosse noturna e raramente cefaleia frontal. Na crônica 
ocorrem três ou mais crises no ano e está associada a anomalias anatômicas (des- 
vio de septo nasal, hipertrofia de cornetos), deficiências do sistema imunológico 
(alergias e imunossupressão), fatores ambientais (fumo, poeira, ácaro), rinite medi- 
camentosa e infecções do TRS. As queixas principais são de cunho geral (mal-estar, 
cefaleia, dor facial, obstrução nasal, secreção), o que pode confundir com outras 
entidades mórbidas do TRS. Contudo, alguns adultos apresentam a polipose nasal 
que é agravada com a utilização de AAS, anti-histamínicos, imunossupressores, con- 
traceptivos orais, descongestionantes nasais em excesso, entre outros. 


Quando o processo infeccioso ultrapassa os limites dos seios paranasais, tem- 
-se a sinusite complicada. Os sinais e sintomas clínicos clássicos da sinusite acome- 
tem as regiões orbitária, intracraniana ou sistêmica; pode ocorrer em qualquer um 
dos tipos de sinusite. 


= Sinais e sintomas 

e Dor na região da face, principalmente quando submetida a pressão. 
e Cefaleia pela manhã. 

e Dor de ouvido. 

e Dores de dente ou mandíbula. 

ә Inchaço de pálpebra e dor entre os olhos. 

e Perda de olfato e paladar. 

e Congestão nasal. 

e Dorno pescoço. 

e Dor profunda no topo da cabeça. 
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Febre. 
Halitose. 
e Tosse. 


Garganta inflamada. 
Fadiga. 


O que o farmacêutico precisa saber 


É importante ressaltar que, em se tratando de uma infecção, somente o médico 
poderá instituir antibioticoterapia e/ou corticoterapia, a depender do caso, para a 
cura do processo. O farmacêutico, antes de iniciar o tratamento com medicamento 
isento de prescrição (MIP), deverá considerar alguns parâmetros da doença, haja 
vista que a sinusite geralmente é precedida de rinite. Ambas são difíceis de diferen- 
ciar, o que determina a necessidade de um diagnóstico diferencial minucioso que 
obviamente não poderá ser conduzido pelo farmacêutico. Como sinais e sintomas 
clínicos comuns a outras infecções, podem-se apontar: cefaleia, febre, perda de 
olfato e paladar. E como sinal específico da sinusite, a dor facial quando se submete 
a região à pressão. 

A classificação temporal da sinusite ou rinossinusite é um parâmetro que pro- 
picia uma intervenção adequada do farmacêutico, no tocante à instituição do tra- 
tamento com MIP ou ao encaminhamento do paciente ao médico o mais breve 
possível. No caso da sinusite aguda a resposta clínica ao tratamento é adequada 
e, raramente, precisa de outros tratamentos. O farmacêutico recomendará o tra- 
tamento não medicamentoso e tratamento com MIP para os sintomas. A sinusite 
subaguda é oriunda de uma sinusite aguda que não foi tratada ou curada (dura de 
> 4 até 12 semanas). Na farmácia se recomenda tratamento não medicamentoso, 
MIP para sintomas incômodos, além de remeter o paciente ao médico o mais breve 
possível. Já na sinusite recorrente o indivíduo apresenta três ou mais episódios de 
sinusite aguda no ano, com ausência de sintomas entre elas. Também se recomenda 
tratamento não medicamentoso, MIP para sintomas incômodos e remeter o pacien- 
te ao médico para procurar a causa do problema. A sinusite crônica cursa com alte- 
rações inflamatórias persistentes na mucosa, quanto mais tempo estiver presente o 
processo infeccioso. Há maior possibilidade de se tornar irreversível e a intervenção 
farmacêutica é semelhante à dos casos anteriores. 


Igual cuidado também deve ser dado quanto à escolha da melhor farmacote- 
rapia para o paciente, levando em conta que o medicamento indicado pelo farma- 
cêutico deve ser restrito aos MIP de uso tópico, AINE e anti-histamínicos orais. Para 
tanto, a realização de questionamentos é indispensável. A seguir, alguns exemplos 
do que pode ser perguntado ao paciente. 


ә Qual a sua idade? (A sintomatologia da sinusite na criança é essencialmente 
nasal e menos específica que na criança mais velha ou no adulto. Tudo se 
pode resumir a um “congestionamento” com corrimento e entupimento 
nasal, febre ligeira, que dura 10 dias ou mais ou então febre alta e corri- 
mento nasal claro, com prostração acentuada. Em caso de alergia concomi- 
tante, pode parecer um episódio de alergia nasal que não se resolve com a 
farmacoterapia habitual.) 
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ə Se mulher, está grávida ou amamentando? (Evitar o uso de medicamentos 
que comprometam o feto e a mãe.) E tabagista? (O cigarro possui agentes 
tóxicos que estão relacionados com a causa ou o agravamento do quadro 
de sinusite.) 

e Há um diagnóstico prévio de sinusite? (Verificar se o paciente já foi tratado, 
há quanto tempo e o resultado terapêutico. O objetivo é verificar um qua- 
dro de sinusite subaguda e recorrente.) 

e Quais os sinais e sintomas clínicos? 

e Há quanto tempo apresenta esses sinais e sintomas clínicos? (Para classifi- 
car temporalmente em aguda, subaguda e crônica e, assim, tomar as medi- 
das terapêuticas necessárias para o tratamento.) 


e Qual a intensidade dos sintomas? (Para avaliar o grau de comprometimento 
da rotina do indivíduo.) 


e Os sinais e sintomas clínicos aparecem em determinada época do ano? 
(Para diferenciar de um quadro de rinite alérgica sazonal.) 


* Tem alguma outra doença? (Investigar diabetes, hipertensão arterial, hiper- 
tireoidsimo, glaucoma, angina.) 


e Usa algum medicamento? Qual? 


e Usou vasoconstritores nasais? Por quanto tempo? (Descartar a rinite 
medicamentosa.) 


Depois de confirmar o caso de sinusite, deve-se avaliar a gravidade da doença 
e se há associação desta com doenças crônicas e imunossupressoras. A partir dessa 
avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das seguintes decisões: (1) 
indicar, fundamentado em suas práxis, farmacoterapia apropriada com MIP ou (2) 
encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 3.1). 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 
ә Paciente menor que 12 anos. 


e Paciente com sinusite que faz uso correto da farmacoterapia e não obtém dimi- 
nuição ou remissão total dos sinais e sintomas clínicos. 


e Gestantes ou lactantes. 


e Se apresenta sintomas, como obstrução nasal, que não melhoram após 5 dias de 
uso de descongestionantes tópicos. 


ә Presença de muco purulento, cefaleia intensa, dor facial, febre, halitose. 


e Resfriados ou gripes que perduram com os sintomas por mais de 10 dias, sem 
remissão ou melhora dos mesmos após uso de MIP e adoção de medidas não 
medicamentosas. 


e Pacientes portadores de doenças crônicas e imunossupressoras. 


Orientações do farmacêutico 


O farmacêutico pode recomendar um tratamento na maioria dos casos de sinu- 
site, com o objetivo de trazer mais conforto ao paciente e, deste modo, conseguir 
uma melhoria dos sintomas. Indicação de descongestionantes tópicos pode facilitar 
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Idade do paciente? 


Mulher grávida ou 
amamentando. Idoso? 


Não 














Indivíduo apresenta 
rinorreia mucopurulenta, dor na 
região da face, principalmente quando 
submetida a pressão, cefaleia, dor de ouvido, 
dores de dente ou mandíbula, inchaço de 

pálpebra e dor entre os olhos, perda de 

olfato e paladar, congestão 
nasal e febre 





Encaminhar 
ao médico 


















xiste um diagnóstico 
médico prévio de sinusite ou o 
indivíduo é portador de doença crônica 
ou imunossupressora? 








Indivíduo apresenta 
cefaleia, dor entre os olhos, 
congestão e prurido nasal, espirros 
após episódio de gripe e resfriado 
na última semana? 







Intervenção 
farmacêutica com 
indicação de MIP 
tópico e oral 














Utiliza algum 
medicamento para 
tratar dos sinais e 
sintomas? 






Medicamento 
prescrito? 









Sim 















Instaurar tratamento 
(MIP tópico). Adotar 
medidas não 
medicamentosas e 
enfatizar os cuidados 
especiais 


Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 
segurança da 

farmacoterapia 









Suspender 






FIGURA 3.1. Algoritmo para tomada de decisões. 
MIP: Medicamento isento de prescrição. 
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a drenagem dos seios paranasais, bem como a orientação de um tratamento não 
medicamentoso. Essas medidas buscam a melhora substancial do quadro incômo- 
do dessa doença. A seguir, algumas orientações que devem ser dadas aos pacien- 
tes, referentes a: 
e duração do tratamento; 
finalidade do uso do medicamento; 
* o modo de administração correta do MIP tópico; 
* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* como armazenar o medicamento; 
* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 
* uso de outros medicamentos. 


O paciente será informado de que a utilização de antibióticos e a obtenção de 
efeito terapêutico positivo, ou seja, a cura da doença ocorrerá via adesão aos horá- 
rios de administração do medicamento e ao tempo total do tratamento. Portanto, 
o farmacêutico deverá prover informações escritas quanto aos horários de adminis- 
tração do medicamento mais adequados à rotina do paciente. 


Alternativas terapêuticas 
= Tratamento medicamentoso 


Tratamento tópico 


É importante destacar que o farmacêutico somente indica o uso de fármacos 
para o tratamento tópico que têm como objetivo melhorar a drenagem dos seios 
sinusais, reduzindo a congestão nasal. Geralmente se usam medicamentos vaso- 
constritores, que são administrados localmente em forma de aerossóis, nebuliza- 
dores, gotas e géis. Se a congestão é tratada rapidamente, evita-se que os fluidos 
infectados se distribuam pelos seios nasais e as trompas de Eustáquio e produzam 
infecções secundárias nesses condutos, a exemplo da otite. 


Os descongestionantes nasais tópicos estimulam os receptores alfa-adrenér- 
gicos do músculo liso vascular, provocando vasoconstrição na mucosa nasal. Sua 
aplicação é eficaz na redução da congestão apenas em curto prazo, pois seu uso 
por mais de 3 dias pode levar a perda da efetividade e produzir sintomas de rebote. 
Além disso, podem exacerbar os sintomas da sinusite crônica devido à deformação 
que podem ocasionar na mucosa nasal. Por esse motivo, para tratamentos prolon- 
gados é preferível utilizar descongestionantes orais. 


Os descongestionantes tópicos estão contraindicados em crianças menores de 
2 anos e em indivíduos tratados com IMAO (inibidores da monoamina oxidase). Os 
mais utilizados são fenilefrina, nafazolina e xilometazolina (Tabela 3.2). 


Tratamento sistêmico 

Para o uso sistêmico são utilizados os descongestionantes orais (pseudoefedri- 
na). Sua principal vantagem é a duração maior de sua ação em comparação com os 
de uso tópico. Esses medicamentos não produzem irritação local nem congestão 
rebote ou rinite medicamentosa. Seu maior inconveniente é que pode ocorrer um 
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aumento da pressão arterial sistêmica, por esse motivo o uso desses medicamentos 
em pacientes hipertensos, diabéticos, com hipertireoidismo e transtornos cardíacos 
isquémicos somente deve ser indicado perante orientação médica. 


Ademais, antibióticos, como por exemplo a amoxicilina, também são utilizados 
sob prescrição médica. Quando os antibióticos não são eficazes, a cirurgia pode ser 
realizada para melhorar a drenagem do seio e eliminar o material infectado. 


= Tratamento não medicamentoso 


Uma das recomendações que o farmacêutico pode fazer ao paciente é a ina- 
lação de vapor de água. Os vapores ajudam os vasos sanguíneos da membrana 
mucosa a contraírem e melhoram a drenagem dos seios. As recomendações farma- 
cêuticas são semelhantes às da rinite: 


* aquecimento com compressas em cima dos seios paranasais afetados; 


e máscaras de silicone que, quando aquecidas, proporcionam alívio das do- 
res de cabeça da sinusite; 


e se possível ou necessário usar umidificador de ar para aliviar a secura da 
mucosa oral, também associada com a respiração oral durante a noite; 


e manter o local de dormir bem ventilado e deixar a luz solar adentrar o 
ambiente; 


* manter as janelas fechadas durante a noite para evitar a diminuição brusca 
da temperatura do ambiente e do corpo; 


* evitar inalar produtos que possam causar irritação na mucosa como cloro, 
produtos de limpeza, pinturas; 


e realizar uma cuidadosa higiene dental e visitar sempre o dentista para pre- 
venção de possíveis infecções dentais; 


e realizar exercício físico; 
* realizar uma dieta equilibrada e uma ingesta adequada de líquidos; 


e indicar a lavagem nasal com solução fisiológica a 0,9%, pois ajudará a elimi- 
nar a secreção, fluidificando a mesma. Esse é o tratamento de escolha para 
crianças menores de 2 anos e gestantes; 


e indicar o uso de tiras nasais. Essas tiras produzem uma suave abertu- 
ra das fossas nasais e não possuem nenhuma substância vasoconstritora. 
Proporcionam o alívio dos sintomas principalmente durante à noite, pois 
facilitam a respiração. 


O tratamento de escolha para a congestão nasal consiste em uma solução fi- 
siológica e estéril rica em oligoelementos e sais minerais, usada para lavagem das 
fossas nasais. Essa prática ajuda na eliminação das secreções e para descongestio- 
nar as mucosas. É a primeira opção de tratamento para crianças devido à facilidade 
no uso e a aplicação é realizada conforme a demanda. Não provoca alterações na 
mucosa e tampouco efeitos indesejáveis. 
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Cuidados especiais 


ә Evitar travesseiro e colchão de palha ou pena. 


ә Utilizar uma capa de couro no colchão e travesseiro para evitar a proliferação do 
ácaro e facilitar a limpeza. 


e Ao verificar manchas amareladas no colchão ou travesseiro, trocar, pois as man- 
chas são indicativas da presença de ácaro. 


Tabela 3.3 


Interações medicamentosas e reação adversa no tratamento da sinusite 


Medicamento 


Cloridrato de 
fenilefrina 


Cloridrato de 
xilometazolina 


Cloridrato de 
nafazolina 


Interações medicamentosas 


Pode ocorrer a potencialização do 
cloridrato de fenilefrina com o uso 
concomitante com inibidores da MAO, 
portanto a dose inicial deve ser pequena 
e usada com cautela. A resposta 
pressora dos agentes adrenérgicos 
pode também ser potencializada pelos 
antidepressivos tricíclicos 


Assim como para todos os 
simpatomiméticos, não pode ser 
excluído um aumento dos efeitos 
sistêmicos da xilometazolina 

durante o uso concomitante de 
antidepressivos tricíclicos ou 
tetracíclicos, especialmente em casos 
de superdosagem. A administração 
simultânea de xilometazolina com 
inibidores da MAO e/ou outras 

drogas simpatomiméticas não é 
recomendada. Severas dores de 
cabeça e crises hipertensivas estão 
bem documentadas na literatura como 
sendo associadas a esta combinação. 
Outras reações potenciais incluem 
náusea, vômito, arritmias cardíacas, 
dores no peito, sangramento 
intracraniano, deficiência circulatória, 
febre alta e morte. O uso concomitante 
com antidepressivos pode resultar em 
um aumento de pressão sanguínea 





İrritaçao local passageira (queimação, 
ardência, espirros). Pacientes 
diabéticos podem ter o valor da 
glicemia elevado com o uso crônico 
da nafazolina. O uso crônico da pode 
apresentar congestão nasal por efeito 
rebote e seu uso prolongado pode 
acarretar rinite medicamentosa 


Fonte: Brasil, Anvisa/MS (Bulário Eletrônico). 


Reações adversas 


Pode causar cefaleia, bradicardia reflexa, 
excitabilidade, insônia e raramente 
arritmias 


Efeitos adversos sistêmicos dos 
descongestionantes incluem: 
nervosismo, agitação, palpitações, 
insônia, dor de cabeça, tontura e 
tremores. Por causa da circulação da 
droga através do corpo, a constrição 

de outros vasos sanguíneos, não 
somente os nasais, pode levar a um 
possível aumento da pressão arterial. 
Por esta razão, pessoas hipertensas 

ou com distúrbios cardíacos só devem 
usar descongestionantes nasais sob 
orientação médica. Outras condições 
que requerem supervisão de um médico 
para o uso de descongestionantes 

são os diabéticos e as pessoas com 
hipertireoidismo Efeitos adversos locais 
incluem: irritação da mucosa nasal, 
secura da mucosa nasal, boca, olhos e 
garganta, sensação de queimação local, 
espirros e principalmente a congestão 
de rebote ou rinite medicamentosa 


Precaução de uso nos pacientes em 
tratamento com inibidores 
da monoamina oxidase 


O uso concomitante com 
antidepressivos tricíclicos pode levar 
a uma potencialização dos efeitos 
pressóricos da nafazolina 
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e Evitar tapetes, carpetes, cortinas e almofadas. 

e Dar preferência a pisos laváveis e cortinas do tipo persiana ou material que possa 
ser limpo com pano úmido. 

ә Evitar bichos de pelúcia, estantes de livros, revistas e caixas de papelão no quarto 
de dormir. 

e Combater o mofo e a umidade, principalmente no quarto de dormir. 

* Verificar periodicamente as áreas úmidas da casa, como banheiro. 

ә Evitar o uso de vassouras, espanadores, aspiradores de pó comuns e ventiladores. 

e Passar pano úmido diariamente na casa ou usar aspiradores de pó com filtros 
especiais. 

ә Evitar mudanças bruscas de temperatura. 

e Manter o ambiente umidificado para evitar o ressecamento da mucosa nasal. 

e Utilizar ar condicionado com filtro. 

e Ter cuidado com os irritantes nasais: fumaça, ar seco, perfume e pó podem irritar 
os seios da face, causando infecção. 

* Manter o nariz limpo: se estiver com o nariz entupido, usar descongestionantes 
ou sprays nasais (máximo de 5 dias), beber bastante líquido e usar um umidifica- 
dor para ajudar a limpar as vias aéreas. 

* Evitar os alérgenos: as reações alérgicas podem causar espirros e produção ex- 
cessiva de muco, que obstruem as vias aéreas. Evitar gatilhos que desencadeiam 
a alergia. 

e Ter cuidado com a piscina: o cloro é um irritante nasal. 

e Tomar cuidado em viagens aéreas: mudanças de pressão podem afetar seus seios 


da face. Poderá ser feito o uso de um spray nasal descongestionante ao voar, para 
facilitar a respiração durante e depois do voo. 


Cuidados na administração 
= Administração por gotas 

Os descongestionantes nasais aliviam rapidamente o entupimento, fazendo 
com que o paciente respire com mais facilidade. Estes medicamentos devem ser 
administrados após assoar e realizar a limpeza do nariz. O paciente deve inclinar a 
cabeça para trás se estiver em pé ou sentado ou, se estiver deitado, deve pender 
a cabeça sobre um dos lados. Posicionar o gotejador próximo à narina e aplicar de 
duas a quatro gotas da solução em cada narina. Manter a cabeça inclinada para trás 
por alguns minutos após a aplicação para que o medicamento se disperse por toda 
a narina. As gotas podem ser aplicadas três a quatro vezes ao dia. 


= Administração por aerossóis 

Drogas voláteis podem ser inaladas e absorvidas através do epitélio pulmonar 
ou pela membrana mucosa do trato respiratório, atingindo a circulação rapidamen- 
te. Uma das vantagens do método é a rápida absorção da substância. As desvanta- 
gens são a pouca capacidade de regulação da dose, o fato de que muitas substân- 
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cias gasosas e voláteis provocam irritação do epitélio pulmonar e a aplicação pode 
incomodar o paciente. O paciente deverá entender e seguir as instruções abaixo: 


a) remover a tampa de proteção do bocal; 

b) segurar o frasco do aerossol em posição vertical e agitar bem; 

c) expirar normalmente. Depois posicionar o bocal do inalador entre os lá- 
bios, ajustando-os bem à peça; 

d) começar a inspirar devagar através da boca e, imediatamente, pressionar 
firmemente o inalador entre o indicador e o polegar, enquanto estiver ain- 
da inspirando profunda e constantemente. Prender a respiração por 10 
segundos, ou pelo máximo de tempo que conseguir segurar; 


e) após o uso deverá ser feita a limpeza do frasco. 


= Administração por sprays 
O jato do spray deve ser aplicado nas asas laterais das narinas, desta forma o 

medicamento se distribuirá melhor e com menor risco de efeitos colaterais como 
ardência, irritação e sangramento local. O paciente deverá entender e seguir as 
instruções abaixo: 

a) antes do uso, lavar as narinas com solução fisiológica e assoar suavemente; 

b) agitar o frasco e remover a tampa; 

c) segurar o frasco na posição vertical, mantendo o polegar na sua base e 

colocando os dedos médio e indicador em torno do bico aplicador; 


d) se estiver usando pela primeira vez, disparar a válvula até que ocorra a 
liberação uniforme do medicamento; 


e) inclinar levemente a cabeça para baixo, como se estivesse lendo um livro; 
f) introduzir a ponta do aplicador na narina e pressionar para disparar o jato; 
g) após o uso deverá ser feita a limpeza do frasco. 


Caso prático com resolução comentada 


M.G.E., 30 anos adentra a farmácia procurando pelo farmacêutico. Ela refere 
que não tem qualquer outra doença, mas que há 6 dias esteve gripada, e que nos 
últimos 2 dias toda vez que se agacha para pegar algo no chão sente uma dor horri- 
vel na face. Ontem quando foi pegar um lápis que caiu embaixo da cama, ao colocar 
o rosto para localizar o objeto não aguentou a dor. Usou então um comprimido de 
dipirona, mas ao acordar hoje percebeu que a dor ainda estava presente. O far- 
macêutico perguntou se ela apresentou febre, se o nariz está entupido, se escorre 
e qual a cor da secreção. M.G.E. afirmou que teve todos esses sintomas, mas que 
usou gotas nasais (duas gotas em cada narina por 5 dias) para tratar da rinorreia e 
paracetamol (um comprimido de 750 mg caso febre) para tratar da febre, que durou 
só 2 dias. O nariz ainda continua entupido, disse M.G.E. 


= Resolução 


A paciente deverá ser indagada sobre outros sinais e sintomas clínicos como 
cefaleia, halitose, perda de olfato ou paladar. Alem de contato com agentes irritan- 
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tes e se é tabagista, o que pode ter piorado o quadro. Como M.G.E. afirmou não 
apresentar doença crônica, provavelmente ela não faz uso de outros medicamen- 
tos que poderiam contribuir com a sintomatologia nasal (rinorreia e congestão). 
Contudo, a presença de dor facial ao agachar é indicativa de sinusite. Enquanto 
entidade mórbida cujo agente infeccioso principal são bactérias, o diagnóstico e 
o tratamento (antibioticoterapia) deverão ser realizados pelo médico o mais breve 
possível. Informar também à paciente sobre a necessidade de investigar junto ao clí- 
nico a presença de anomalias anatômicas que levaram ao agravamento do quadro. 
É importante destacar que o processo gripal desencadeou a inflamação da mucosa 
dos seios nasais e, portanto, a deflagração de todo o processo fisiopatológico da 
doença. Indagar a paciente sobre antecedentes de sinais e sintomas clínicos refe- 
rentes a dor facial, o que foi feito na época e qual o resultado obtido. A intervenção 
farmacêutica englobará a utilização de formulações para a lavagem nasal (hidrata- 
ção da mucosa e eliminação da secreção) e as tiras nasais (melhorar a ventilação dos 
seios paranasais), bem como a adoção de medidas não medicamentosas referentes 
à manutenção de um ambiente aquecido e úmido (bacias com água quente no 
quarto antes de deitar com gotas de eucaliptol ou mentol), limpo e sem a presença 
de alérgenos. Após as recomendações, solicitar a paciente que retorne à farmácia 
em 24 horas para avaliação da intervenção farmacêutica e orientação da terapia 
prescrita pelo médico. 
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Infecções das Vias Aéreas Superiores 
Faringoamigdalite e Laringite 


Blície Jennifer Balisa-Rocha 
Chiara Ermínia da Rocha 


Definição do transtorno ou problema de saúde 


O trato respiratório superior é um conjunto de órgãos responsáveis em pro- 
mover a respiração externa, composto pela porção condutora: nariz (nariz externo 
e cavidade ou fossas nasais), faringe e laringe. A traqueia e os pulmões (brônquios 
e bronquíolos) compõem a porção inferior do trato respiratório. Os pulmões são 
considerados a porção respiratória com os ductos alveolares e alvéolos e a pleura. 


A faringe é um órgão tubular musculomembranoso revestido por mucosa, si- 
tuado após as cavidades nasal e bucal. É um órgão que possui uma grande quanti- 
dade de microrganismos sob controle do sistema imune, que os mantêm em níveis 
não infecciosos. Funcionalmente pertence aos sistemas digestório e respiratório. 
Ela se divide em: 


ә orofaringe: região situada posteriormente à cavidade bucal. Une-se à tra- 
queia e ao esôfago. A união com a traqueia está protegida pela epiglote, 
membrana que se fecha à passagem de substâncias sólidas ou líquidas, 
impedindo o acesso ao aparelho respiratório; 


* nasofaringe: região situada posteriormente à cavidade nasal e que esta- 
belece comunicação com esta através das coanas, e com o ouvido médio 
através das tubas auditivas (trompa de Eustáquio). Essa conexão permite 
estabelecer o equilíbrio das pressões no ouvido médio com o exterior, faci- 
litando o seu funcionamento adequado. 


* laringofaringe: região situada posterior à nasofaringe, inferior à orofaringe. 


Outras estruturas permitem o funcionamento correto da faringe, como os 
músculos extrínsecos que a movimentam ou a estabilizam durante a deglutição. 
Ademais, as adenoides e as amígdalas palatinas se localizam próximas da faringe, 
desempenhando um papel de defesa. Ambas são capazes de reconhecer corpos 
estranhos e ativar sua destruição, bem como informando e deflagrando a ação das 
demais células do sistema imune do organismo para uma ação conjunta. Por ser 
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colonizada por microrganismo, a diminuição da imunidade pode propiciar a prolife- 
ração e instalação de uma infecção por agentes dessa flora normal. 


A laringe é a porção do tubo respiratório situada entre a faringe e a traqueia 
na sua porção superior. Possui um esqueleto de cartilagem unido por membranas e 
movimentado por músculos. Está especialmente adaptada para atuar como vibra- 
dor, cujo elemento vibrátil é constituído pelas cordas vocais. Estas fazem protrusão 
das paredes laterais da laringe para o centro da glote. As cordas vocais são estiradas 
e posicionadas por vários músculos específicos da própria laringe. O ádito laríngeo 
é a abertura de comunicação da faringe com a laringe. A cavidade laríngea é com- 
posta pelo vestíbulo — região acima das pregas vestibulares, pela região glótica — 
região entre as pregas vestibulares e vocais, por pregas vestibulares, pregas vocais, 
ventrículos — recessos laterais da glote, pela glote — espaço entre as pregas vocais, 
e pela infraglote — região inferior às pregas vocais (Figura 4.1). 

As infecções das vias aéreas superiores (IVAS) constituem importante causa de 
morte em adultos e crianças no mundo. Segundo dados da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), estes agravos representam cerca de 8% do total de mortes em 
países desenvolvidos e 5% nos países em desenvolvimento. No Brasil, tais agravos 
também ocupam posição de destaque. Entre as principais causas de internação no 
Sistema Único de Saúde (SUS) em 2001, as doenças respiratórias crônicas e agudas 
ocuparam o segundo lugar em frequência, sendo responsáveis por aproximada- 
mente 16% de todas as internações do sistema. É importante destacar que existem 
outros agentes biológicos (fungos), não biológicos (medicamentos, irritantes am- 
bientais — vapores e fumo) e morbidades (rinite alérgica, doença do refluxo gastroe- 
sofágico, entre outros) que provocam a dor de garganta. 


Epiglote 


Ádito da laringe 


Vestíbulo 


Prega vestibular 
Ventrículo 

Prega vocal (corda) 
Cavidade infraglótica 


Cartilagem cricoide 





Traqueia 


FIGURA 4.1. Vias aéreas superiores e inferiores - componentes. 
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A faringoamigdalite aguda estreptocócica (FAE) é uma infecção aguda da oro- 
faringe, na maioria das vezes produzida por um estreptococo beta-hemolítico, o 
Streptococcus pyogenes do grupo A. Penetram pela nasofaringe e, normalmente, 
são eliminados pelo sistema imune ou, na falha deste, permanecem por um curto 
período. Os fatores determinantes para instalação da infecção são o tamanho do 
inóculo e a virulência do patógeno, e a imunidade específica e imunocompetência 
do hospedeiro. Acomete com maior frequência crianças após os 5 anos de vida, 
mas pode ocorrer, não raramente, em menores de 3 anos. Essa infecção é mais co- 
mum no final do outono, inverno e primavera, nos climas temperados. O período de 
incubação é de 2 a 5 dias. O meio mais comum de contágio é pelo contato direto 
com o doente, por secreções respiratórias. Fora de períodos epidêmicos, a FAE é 
responsável por aproximadamente 15% dos casos de faringite aguda. 


A importância desta doença está no fato de que, além das complicações supu- 
rativas provocadas diretamente pela infecção, ela pode desencadear reações não 
supurativas tardias, como febre reumática (doença inflamatória que ocorre algumas 
semanas após uma infecção de garganta por uma bactéria chamada estreptococo 
do grupo A de Lancefield) e glomerulonefrite difusa aguda (processo inflamatório 
de origem imunológica que acomete todos os glomérulos de ambos os rins, seque- 
la tardia, e não supurativa, de uma infecção estreptocócica prévia), conforme o tipo 
de cepa, além de endocardite, eritema nodoso, otite média, sinusite e mastoidite. 


A laringite viral aguda (LVA), também denominada de crupe viral, é uma infla- 
mação da porção subglótica da laringe que ocorre durante uma infecção por vírus 
respiratórios. A congestão e o edema dessa região acarretam um grau variável de 
obstrução da via aérea. Acomete com maior frequência lactentes e pré-escolares, 
com um pico de incidência aos 2 anos de idade. A evolução pode ser um pouco len- 
ta, com início do quadro com coriza, febrícula e tosse. Em 24 a 48 horas acentua-se 
o comprometimento da região infraglótica, com obstrução de grau leve a grave e 
proporcional dificuldade respiratória. A evolução natural, na maioria dos casos, é a 
persistência do quadro obstrutivo da via aérea por 2 a 3 dias e regressão no final de 
5 dias. Os vírus parainfuenza | e Il e o virus sincicial respiratório são os agentes cau- 
sais mais comuns. Adenovírus, influenza e vírus do sarampo também podem estar 
envolvidos. O micoplasma, com menor frequência, pode estar envolvido em casos 
agudos de obstrução de vias aéreas superiores. 


= Sinais e sintomas 


Os principais sinais e sintomas clínicos das afecções faríngeas e laringeas de 
cunho viral e bacteriano são: 


e dor de garganta — a dor à deglutição (odinofagia) é encontrada em quase 
todas as enfermidades da faringe, quer sejam inflamatórias ou neoplásicas. 
Com frequência a odinofagia provoca dor reflexa nos ouvidos. Pode ocorrer 
também na neuralgia do glossofaríngeo (distúrbio que cursa com dor inten- 
sa na parte de trás da garganta e, algumas vezes, afeta o ouvido), associada 
à dor periauricular; 


45 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


* dispneia — é sintoma pouco comum nas doenças da faringe. Ocorre na hi- 
perplasia exagerada das amígdalas palatinas. Na laringite as alterações da 
voz, denominadas disfonias, apresentam-se em graus variáveis de intensi- 
dade, desde discreta rouquidão até a ausência de voz ou afonia; 


* disfagia — é a dificuldade de deglutir decorrente de processos inflamató- 
rios, neoplásicos e paralíticos do véu palatino e dos músculos constritores 
da faringe. Pode surgir em certos estados emocionais; 

e tosse — as secreções oriundas das amígdalas e aspiradas durante o sono 
podem acarretar traqueítes e traqueobronquites, causa de acesso de tosse, 
pois ao longo da faringe e laringe existem zonas deflagradas do reflexo 
tussígeno; 


halitose — determinadas amígdalas entram em processo edematoso, au- 
mentando de volume e expondo as criptas, que depositam detritos alimen- 
tares e produtos da descamação do próprio epitélio amigdaliano, dando 
origem às massas “caseosas” que são pequenas, esbranquiçadas ou bran- 
co-amareladas. Essas massas, devido a um processo fermentativo, são ex- 
cessivamente fétidas e, quando se acumulam em grande quantidade e em 
caráter permanente, constituem causa de mau-hálito que, quando excessi- 
vo, pode constituir importante fator social de indicação de amigdalectomia; 


e cefaleia; 

ә febre; 

* edema e eritema da faringe; 
* petéquias no palato mole; 

* adenopatia cervical; 


síndrome de coriza caracterizada por congestão nasal e secreção no início 
clara, mas com o passar dos dias pode se tornar mucopurulenta e, em al- 
guns casos, conter sangue; 


* anorexia — devida a odinofagia e disfagia. 


O que o farmacéutico precisa saber? 


O farmacéutico deverá indagar o paciente ou o cuidador sobre qualquer trata- 
mento utilizado, bem como o seu modo de uso e administração. O uso inapropria- 
do de uma farmacoterapia, por exemplo com a frequéncia errada, contribuirá nega- 
tivamente com as chances de melhora do quadro clínico ou mesmo a apresentação 
de efeitos indesejáveis que, a depender do fármaco, poderá aparecer como dor de 
garganta. Alguns medicamentos, como os imunossupressores, propiciam a prolife- 
ração da flora normal da faringe, e a simples suspensão do medicamento resolveria 
o problema. Posto isto, o farmacêutico deverá tomar os cuidados necessários para 
a detecção do agente etiológico da entidade mórbida que acomete o paciente 
(vírus, bactéria, fungos, medicamentos). A escolha pelo farmacêutico da melhor far- 
macoterapia para o paciente deve ser restrita aos agentes anti-inflamatórios e antis- 
sépticos isentos de prescrição (MIP). Para tanto, a realização de questionamentos é 
indispensável. A seguir, alguns exemplos do que pode ser perguntado ao paciente: 
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e Qual a sua idade? (Estabelecer a idade do paciente influenciará na escolha 
do tratamento e determinará se é necessário encaminhamento ao médico. 
As infecções de garganta estreptocócicas são mais prováveis nas crianças 
em idade escolar.) 


Qual a duração dos sintomas? (A maioria das dores de garganta é autoli- 
mitada e melhora espontaneamente dentro de 7 a 10 dias. Caso ultrapasse 
esse período o paciente deverá ser encaminhado ao médico.) 


* O que você está sentindo? (Indagar o paciente sobre os principais sinais 
e sintomas característicos da FAE e LVA: dor de garganta, febre, anorexia, 
secreção nasal, tosse, cefaleia, adenopatia cervical, etc.) 


* Como você classifica a gravidade do sinal ou sintoma? (Se a dor de gar- 
ganta é descrita como sendo extremamente forte, sobretudo na ausência 
de resfriado, tosse e sintomas catarrais, o paciente deve ser encaminhado 
ao médico, especialmente se não houver melhora no prazo de 24 a 48 h. 
Rouquidão de duração superior a 3 semanas e disfagia são indicações para 
o encaminhamento ao clínico.) 


e Já apresentou esse problema antes? (Crises recorrentes de infecção — 
amigdalite — são situações em que o paciente deverá ser encaminhado ao 
médico. O hábito de fumar exacerba a dor de garganta, logo, se o pacien- 
te fuma devem ser dadas orientações e informações sobre o agravamento 
que esta prática poderá causar.) 


ә Usa algum medicamento? (O farmacêutico indagará o paciente sobre o uso 
de esteroides inalatórios, pois os mesmos podem causar rouquidão, além 
de tornarem a flora natural em patógena oportunista. Qualquer paciente 
com hipertireoidismo que toma carbimazol e apresenta dor de garganta 
deverá ser encaminhado ao médico imediatamente. Um raro efeito colate- 
ral ao carbimazol é a agranulocitose — supressão da produção de glóbulos 
brancos na medula. O mesmo princípio se aplica a qualquer droga que 
pode causar agranulocitose. Uma dor de garganta nesses pacientes pode 
ser o primeiro sinal de infecção potencialmente fatal.) 


ə Outras causas? (Investigar se a faringite está sendo causada por algum tipo 
de fungo, como o micoplasma. Esta investigação pode ser feita com testes 
específicos, como avaliações soroepidemiológicas na busca de anticorpos 
para estes patógenos.) 


* Usou algum medicamento para o tratamento? 
* Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 


A partir dessa avaliação o farmacéutico deverá estar apto a tomar uma das 
seguintes decisóes: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com MIP ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 4.2). 


Em quais situacóes referir imediatamente ao médico? 
e Dor de garganta com duração de 1 semana ou mais. 

e Recorrentes surtos de infecção. 

e Rouquidao de duração superior a 3 semanas. 
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Idade do paciente? 









Adulto Criança com menos de 2 anos de idade. 
Gestante ou está amamentando 


Suspeita de garganta 
estreptocócica? 









Mais que 10 dias Encaminhar 
7 a 10 dias 


ao médico 


á quanto tempo está 
com dor de garganta? 









Quais as características 
da dor de garganta? 


Dor leve a moderada Extremamente dolorosa e sem 
melhora no prazo de 24-48 h 


Há outros sintomas 
associados? 


Resfriado, tosse e sintomas Rouquidão de duração superior a 3 semanas e 
catarrais dificuldade em engolir (disfagia) Crises recorrentes 


de infeccáo (amigdalite) 




























Toma algum medicamento que Sim : 
pode causar dor de garganta? (p. ex., Medicamento 
uso de inaladores de esteroides = Mesai: 
rouquidão) Não Sim 
Não 
Suspender Encaminhar ao 


médico para 

avaliação da 

segurança da 
farmacoterapia 


Toma algum medicamento 
para tratar a dor de 
garganta? 


Não Sim 
















Avaliar o 





Instaurar tratamento 


(analgésicos sistêmicos tratamento. 
ou anestésicos tópicos Orientar 
medidas não 


Repouso, hidratação, dieta 
balanceada, gargarejo com 
água salgada e morna) 


medicamentosas 


FIGURA 4.2. Algoritmo para tomada de decisões. 


Adaptado de: Azkargorta S, et al. Dolor de garganta. Protocolos de Atención Farmacêutica. Farmacia 
Profesional. feb. 2004(18):2. 
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e Disfagia. 

e Falha na farmacoterapia. 

e Pacientes que estão grávidas ou amamentando. 
e Crianças menores de 2 anos de idade. 


e Dor de garganta grave por mais de 2 dias acompanhada por dificuldade 
respiratória. 


e Suspeita de infecção de garganta estreptocócica. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica para o tratamento da dor de garganta com agentes 
farmacológicos sintomáticos ou etiológicos pode promover o uso racional, maxi- 
mizar os benefícios obtidos pelo uso correto do medicamento, minimizar os riscos 
decorrentes da sua utilização, reduzir os custos da terapia total e auxiliar outros 
profissionais de saúde. A seguir, algumas das orientações que devem ser dadas aos 
pacientes, referentes a: 


e duração do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta dos MIP (pastilhas, colutórios); 
* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 

* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 


e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


Nos casos de FAE, o tratamento envolve os antimicrobianos (Tabelas 4.1 e 4.2): 
encurtam a fase aguda e reduzem complicações. Os antibióticos de primeira es- 
colha são a penicilina G ou amoxicilina. Nesses casos, o papel do farmacéutico li- 
mita-se ao encaminhamento ao médico, orientação quanto ao uso adequado da 
antibioticoterapia prescrita pelo mesmo e a indicação de tratamentos paliativos, um 
tanto quanto ineficazes, se utilizados isoladamente. 


Em se tratando de LVA, o farmacêutico pode oferecer uma seleção de trata- 
mentos destinados a proporcionar algum alívio do desconforto e da dor até o de- 
saparecimento da infecção, nesses casos, analgésicos orais são os fármacos de pri- 
meira escolha. 


e Analgésicos simples (aspirina, paracetamol ibuprofeno) são muito eficazes 
na redução da dor de garganta. 


e Pastilhas têm um efeito calmante (p. ex., benzocaína, procaína). 
* Benzidamina spray é eficaz no alívio da dor de garganta. 
e Bochechos e sprays (p. ex., benzocaína e lidocaína). 
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Tabela 4.2 


Interações medicamentosas e reações adversas no tratamento da faringoamigdalite aguda 


Medicamento 


Penicilinas 


Amoxicilina 


Eritromicina 


Cefalexina 


estreptocócica 
Interacóes Medicamentosas 


As penicilinas e as tetraciclinas 

sáo responsáveis pelo aumento da 
concentracáo plasmática do metotrexato. 
Os prováveis mecanismos dessa 

interação são devidos ao deslocamento 

do metotrexato da ligação à proteína 
plasmática, da diminuição do metabolismo 
hepático e da diminuição da excreção renal 


A administração de amoxicilina a pacientes 
que fazem uso de anticoagulantes 

orais promove o aumento do tempo 

de protrombina e de sangramento. A 
administração concomitante com 100 mg 
de diclofenaco sódico por via oral reduz 

a biodisponibilidade oral da amoxicilina, 
devido à redução na absorção, e aumenta 
em 18% a sua excreção renal 


A eritromicina não deve ser administrada 
a pacientes em uso de carbamazepina 
(Tegretol) devido à possibilidade 

de ocorrer vômitos, torpor e ataxia. 

No paciente em uso de varfarina 
(anticoagulante) não é recomendável o 
uso de eritromicina devido ao risco de 
aumento da ação anticoagulante, levando 
à hemorragia 


Risco de hemorragia com anticoagulantes. 
Excreção renal diminuída quando 
associado à probenecida. Diuréticos 

de alça, aminoglicosídeos, colistina, 
polimixina B e vancomicina aumentam a 
probabilidade de nefrotoxicidade. Absorção 
reduzida por antiácidos 


Fonte: Pitrez, Pitrez, 2003; Bergamaschi et al., 2007. 
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Reações Adversas 


Relativamente são atóxicas para 

o organismo humano. As reações 
alérgicas constituem os principais 
efeitos adversos. Frequentemente, a 
sensibilização é resultante do tratamento 
prévio com uma penicilina 


Hipersensibilidades ocorrem com 
maior probabilidade em indivíduos 
que demonstraram reações prévias de 
hipersensibilidade às penicilinas, ou 
naqueles com história alérgica, asma, 
febre do feno ou urticária 


O desconforto gástrico é o efeito 
adverso mais frequente, levando à 
suspensão do tratamento 


Reações de hipersensibilidade, como 
erupções cutâneas maculopapulares, 
prurido, febre, artralgia, anafilaxia, 
síndrome de Stevens-Johnson. 
Alterações hematológicas 
(trombocitopenia, neutropenia, 
leucocitose, agranulocitose, eosinofilia, 
anemia hemolítica e anemia aplástica). 
Nefrite intersticial transitória. 
Hiperatividade, nervosismo, distúrbios 
do sono, confusão, hipertonia e tonturas. 
Anorexia, náusea, vômito, diarreia, dor 
abdominal, flatulência e dispepsia. 
Candidíase vaginal, intestinal e oral. 
Cefaleia. Alteracóes de transaminases, 
icterícia transitória 
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Os efeitos colaterais mais comuns incluem dormência e ardor da boca e da gar- 
ganta. Benzidamina spray pode ser usado em crianças acima de 6 anos, enquanto 
o enxaguatório só pode ser recomendado para crianças acima de 12 anos. Casos 
moderados a graves (1 a 5% dos casos necessitam de atendimento de emergência): 
encaminhar para unidade de emergência pediátrica hospitalar. A idade entre 12 a 
24 meses de vida está associada a uma maior taxa de casos graves. O corticoide ina- 
latório budesonida pode ser uma alternativa à dexametasona. Sua indicação pelo 
médico, no início do quadro de laringite, para prevenção de formas graves, ainda 
não está definida. 


= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico deve estimular a adoção de práticas não medicamentosas pe- 
los pacientes, com o objetivo de diminuir a severidade dos sintomas e evitar as 
chances de transmissão da infecção por via aérea. Tanto a FAE quanto a LVA reque- 
rem, além do uso de farmacoterapia: 


* repouso no período febril; 


* estimular a ingestão de líquidos não ácidos e não gaseificados e de alimen- 
tos pastosos; 


* alimentação leve, com pequenas porções e frequentes; 
* irrigação da faringe com solução salina isotônica morna; 
* hidratação; 

* gargarejo com água salgada e morna; 


ə evitar qualquer fator irritante — fumo, bebidas e alimentos frios, quentes ou 
picantes, correntes de ar; 


* ventilar convenientemente o ambiente para evitar o ar muito carregado; 
* manter uma temperatura adequada, sem variações; 

* cobrir a garganta com vestimentas ou acessórios; 

e descansar as pregas vocais; 


e manter um ambiente úmido e aquecido para evitar o ressecamento da 
garganta; 
* usar pastilhas de mel, malva ou limão. 


Cuidados especiais 


= Faringoamigdalite aguda estreptocócica 


Observar durante a evolução do quadro e contatar o médico ou o farmacêutico 
no caso de aumento da dificuldade para engolir, presença de voz abafada ou nasa- 
lada, falta de ar, manchas avermelhadas na pele, agravamento de outras condições 
locais ou gerais, surgimento ou retorno da febre, dores articulares, urina de cor escura, 
oligúria ou edema palpebral durante evolução ou após a primeira semana de doença. 
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= Laringite viral aguda 

Observar, durante a evolução do quadro, piora do estridor, das retrações torá- 
cicas, agitação ou prostração, febre alta ou recusa de líquido. Em casos de crianças, 
comunicar-se com o pediatra ou dirigir-se com a criança a uma unidade de emer- 
gência pediátrica. 


Cuidados na administração 


= Administração via oral 


O farmacêutico deverá informar ao paciente que a absorção do medicamento 
ocorre pelo trato gastrointestinal e, quando utilizado corretamente, é o meio mais 
seguro, conveniente e menos dispendioso de administrar medicamentos. Assim, 
as principais vantagens da via oral são: facilidade de administração, baixo custo e 
segurança. 


Além disso, o paciente deverá saber que as drágeas não devem ser partidas e 
nem as cápsulas abertas. Somente os comprimidos com sulcos, caso não haja a do- 
sagem desejada, podem ser partidos, mas uma única vez. Entretanto, esse procedi- 
mento deve ser evitado devido ao risco de perda de fármaco. Ademais, o paciente 
deverá ser advertido para não mastigar os comprimidos que não são mastigáveis, 
especialmente aqueles que têm revestimento entérico, pois poderá comprometer a 
ação do medicamento. Posto isto, na administração de formas farmacêuticas orais é 
importante que o paciente siga algumas instruções, tais como: 

a) lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem; 

b) ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição; 

c) tomar os comprimidos, cápsulas ou drágeas com um copo cheio de água. 


= Administração intramuscular 


Em geral, o farmacêutico informará ao paciente questões relativas ao tempo 
do efeito do medicamento, ou seja, que a biodisponibilidade é mais rápida, ampla 
e previsível quando o fármaco for administrado por via parenteral. Por essa razão, 
a dose eficaz pode ser administrada com maior precisão. Para garantir a segurança 
no uso dessa via considerar: 


* uso de seringas e agulhas descartáveis; 
e verificar o prazo de validade; 


* interromper a administração da injeção se o usuário se queixar de dor in- 
tensa no local; 


ә colocar bolsa de gelo, após a aplicação (ou a interrupção da administração), 
para minorar a sensação de dor no local da injeção; 


* ter conhecimento e habilidade na técnica de administração de injetáveis. 
Para a administração de injeções Intramusculares, deve-se: 


a. lavar cuidadosamente as mãos; 
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b. limpar a área onde vai ser dada a injeção com um algodão embebido em 
álcool. Nos adultos é preferível aplicar no quadrante superior externo das 
nádegas. Em lactentes ou crianças pode ser melhor utilizar a face lateral 
externa das coxas; 


c. preparar o medicamento na seringa seguindo as instruções específicas da 
bula e da prescrição; 


d. dar a picada no local programado, enfiando profundamente a agulha; 


antes de injetar o produto, puxar o êmbolo da seringa para trás, a fim de 
verificar se a agulha não atingiu nenhum vaso sanguíneo. Se aparecer san- 
gue na seringa, ou se a cor do produto sofrer alteração, retirar a agulha e 
injetar em outro local, tendo o cuidado de repetir a operação, para saber 
se nenhum vaso sanguíneo foi atingido; 


f. aplicar o fármaco lentamente; 
g. retirar o conjunto de agulha e seringa; 


h. fazer pressão por alguns instantes no local da injeção, com um algodão 
embebido em álcool. 


Caso prático com resolucáo comentada 


Uma senhora vai até a farmácia e pede orientações ao farmacéutico sobre a dor 
de garganta do seu filho. Ele tem 15 anos de idade e está acamado em casa. Ele pa- 
rece letárgico e não está comendo muito bem, porque sua garganta está bastante 
dolorosa. Os sintomas apareceram há cerca de 5 dias e desde ontem ele está aca- 
mado e febril, além de apresentar as amígdalas palpáveis, secreção mucopurulenta 
e com pontos esbranquiçados. 


= Resolução 


Este paciente deve ser encaminhado ao médico, pois os sintomas parecem 
graves a ponto de deixá-lo acamado. A descrição sugere uma amigdalite grave, que 
pode estar sendo causada por uma infecção bacteriana (adenopatia cervical, esxu- 
datos e petéquias), logo, há necessidade de um diagnóstico clínico e laboratorial. 
Enquanto isso, o farmacêutico pode considerar a possibilidade de recomendar o 
paracetamol em forma solúvel ou xarope para facilitar a deglutição, 5 mL (especia- 
lidades com 100 mg/mL), três vezes por dia ou quando apresentar dor. Além disso, 
por ser um analgésico e antipirético, poderá ser útil neste caso. O uso de pastilhas 
anestésicas irá aliviar a dor de garganta, mas não eliminar o agente etiológico. A 
mãe deverá ser indagada sobre o uso de outros medicamentos. Ademais, o farma- 
cêutico deverá recomendar a adoção de medidas não medicamentosas, conjunta- 
mente ao uso dos medicamentos que serão prescritos pelo médico. 


95 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


10. 
11. 
12. 


14. 
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Constipação Intestinal 


Juliana Santos Rabelo 
Chiara Ermínia da Rocha 


Definição do transtorno ou problema de saúde 

O sistema digestivo é responsável pela preensão, mastigação, deglutição, di- 
gestão e absorção dos alimentos e a expulsão dos resíduos, eliminados sob a forma 
de fezes. A motilidade intestinal normal promove evacuações frequentes com elimi- 
nação de fezes bem formadas sem esforço excessivo. Para tanto, é necessário que 
três processos fisiológicos estejam em plena harmonia ou equilíbrio: movimentos 
peristálticos, transporte molecular pela mucosa intestinal e reflexos evacuatórios. 


Normalmente, o reflexo evacuatório inicia-se com a chegada do bolo fecal na 
ampola retal. Com a dilatação retal os receptores sensíveis ao estiramento determi- 
nam o relaxamento do esfíncter interno do ânus (reflexo retoanal), permitindo que o 
conteúdo retal seja percebido de modo discriminado para gases, líquidos ou fezes 
pastosas. Neste momento, o indivíduo pode decidir pela eliminação de flatos ou pela 
contração voluntária do esfíncter externo até chegar ao local apropriado para defecar. 


A continência fecal depende do perfeito funcionamento do esfíncter anal ex- 
terno, do músculo puborretal, do esfíncter anal interno e do reto. A retenção fecal 
ocorre quando as fezes não são eliminadas. Quando essa retenção persiste por 
tempo prolongado, o reto passa a conter fezes, progressivamente mais ressecadas 
e em maior volume. A parede retal fica cronicamente dilatada e a sensibilidade 
retal diminui. Este processo, que consiste no movimento lento das fezes ao longo 
do intestino grosso, geralmente associado a grande quantidade de fezes secas e 
endurecidas no cólon descendente, é denominado constipação. 


A constipação pode ser, então, definida como a eliminação de fezes com fre- 
quência menor que três vezes por semana, e/ou fezes endurecidas, com ou sem 
sensação de esvaziamento incompleto do reto, além de apresentar evacuações for- 
çadas e/ou redução no volume das fezes. A constipação pode ser ainda definida 
como oculta em indivíduos que, embora evacuem mais que três vezes por semana, 
eliminam pequena quantidade de fezes ou apresentam somente queixa de dor ab- 
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dominal recorrente e, ao exame físico ou ao exame radiológico simples do abdome, 
percebe-se a presença de massa fecal no cólon distal. 


Normalmente, os bebês evacuam três vezes por dia. Essa frequência decresce 
com o aumento da idade, chegando a uma evacuação por dia em crianças acima de 
3 anos. Ainda assim, uma inconstância desses valores pode ser considerada normal. 
Já os idosos apresentam uma probabilidade cinco vezes maior de ter problemas de 
constipação em relação aos adultos jovens. Isto pode ser explicado pela alimen- 
tação reduzida, falta de exercícios físicos, maior uso de medicamentos e atividade 
motora intestinal modificada. 


Existem alguns fatores de predisposição para a ocorrência da constipação, como 
o gênero feminino, idade avançada, baixo status socioeconômico e depressão. 


A constipação intestinal pode ser classificada de acordo com a sua evolução em 
aguda ou crônica. A forma aguda ocorre, geralmente, durante ou após mudanças 
do hábito alimentar, pelo uso de medicamentos, redução da atividade física ou até 
mesmo durante uma viagem. 


A forma crônica é dividida em funcional e orgânica. A orgânica pode ser secun- 
dária a anormalidades estruturais do trato gastrointestinal, ao uso de medicamentos 
ou a doenças extraintestinais. Dentre estas, destacam-se as desordens neurológicas 
como esclerose múltipla e doença de Parkinson, as desordens endócrinas e me- 
tabólicas como diabetes e hipotireoidismo e as doenças sistêmicas que afetam o 
organismo, como o lúpus. Nessas condições clínicas os movimentos peristálticos 
encontram-se reduzidos, dificultado a passagem das fezes pelo cólon, reto e ânus. 


A forma crônica funcional está relacionada a distúrbios motores do cólon ou da 
região anorretal, associados ou não a fatores alimentares, como o uso de alimentos 
constipantes, dieta pobre em fibras e ingestão hídrica inadequada. 


= Sinais e sintomas 


A apresentação clínica da constipação é variável, a depender da faixa etária dos 
indivíduos. Em geral, a entidade mórbida apresenta como sinais e sintomas: 


* desconforto na evacuação; 

* manobras para reter as fezes (mais comum em crianças); 
e dificuldade para evacuar; 

e tensão; 


* passagem de fezes duras devido ao período de retenção do material no 
lúmen intestinal, o que permite uma maior absorção da água; 


* urgência sem que se consiga evacuar; 


baixa frequência de evacuações; 
* sensação de evacuação incompleta; 


escape fecal; 


dor abdominal recorrente; 


58 


Capítulo 5 — Constipação Intestinal 


e vômito; 
* sangue nas fezes; 
* anorexia; 


* náuseas; 


cefaleia; 


flatulência e indisposição; 

e distensão abdominal; 

* massa fecal palpável no abdome; 
e fissura anal; 


ə fezes impactadas no reto. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


É importante o conhecimento das circunstâncias ligadas ao início do sintoma 
e como se tem apresentado, da história alimentar e do volume de água consumido 
por dia. Além disso, traçar uma comparação entre o hábito intestinal atual e o remo- 
to e questionar sobre o uso de medicamentos e problemas de saúde. Para tanto, a 
realização de questionamentos é indispensável. A seguir, alguns exemplos do que 
pode ser perguntado ao paciente: 


e Qual a idade do paciente? Está grávida? (Os bebês evacuam, em média, 
três vezes por dia. Já em crianças acima de 3 anos a frequência chega a uma 
evacuação por dia. Em adultos a média é de três evacuações por semana. 
Porém, durante a gravidez as mulheres podem ter constipação devido à 
compressão do intestino pelo útero, e/ou por mudanças hormonais, uma 
vez que o nível elevado da progesterona provoca o relaxamento da muscu- 
latura intestinal e diminui o peristaltismo; desse modo as fezes ficam mais 
tempo paradas no intestino grosso, há maior absorção de água e o seu 
endurecimento. Com relação aos idosos, sua função intestinal pode estar 
comprometida devido a um baixo metabolismo, o que leva a uma redução 
da atividade intestinal e tonicidade muscular.) 


e Há quanto tempo está constipado? Quantas vezes costuma defecar por 
dia ou por semana? (Algumas pessoas se consideram constipadas se não 
evacuam todos os dias, no entanto, os hábitos intestinais são diferentes em 
cada um. A frequência de evacuações entre as pessoas saudáveis pode va- 
riar de três movimentos por dia a três por semana. A frequência evacuatória 
diminui com a idade e está relacionada com o tempo do trânsito intestinal.) 


* Qual a consistência das fezes? Apresenta fezes sanguinolentas? (A consti- 
pação ocorre quando as fezes passam pelo intestino lentamente, e quando 
permanecem por muito tempo no intestino grosso há reabsorção de boa 
parte da água, o que torna as fezes duras e secas. Devido a isso, algu- 
mas complicações podem ser observadas, como as hemorroidas, que são 
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causadas por uma extrema tensão muscular ou fissuras causadas pela pas- 
sagem das fezes duras pelos esfíncteres. Nessas condições pode haver o 
sangramento, que aparece como riscas vermelho-brilhantes na superfície 
das fezes.) 


e Teve alguma alteração na rotina, como viagem recente, mudança de em- 
prego ou do local de refeições? (Uma mudança na rotina diária pode causar 
constipação, já que sua dieta normal será interrompida.) 


e Está com algum problema de saúde? (Anormalidades estruturais do trato 
gastrointestinal, desordens neurológicas, endócrinas e metabólicas tam- 
bém podem causar constipação. Nessas condições clínicas os movimentos 
peristálticos encontram-se reduzidos, dificultado a passagem das fezes.) 


e Faz uso de algum medicamento? (Alguns medicamentos podem causar 
constipação, como antiácidos que contêm alumínio e cálcio, anti-hiper- 
tensivos bloqueadores do canal de cálcio, antidepressivos, suplementos 
de ferro, diuréticos, anticonvulsivantes, antiparkinsonianos, analgésicos e 
ainda o uso excessivo de laxantes. Sua eficácia inicial encobre um aumen- 
to progressivo da espasticidade do cólon, exigindo doses crescentes do 
medicamento, terminando no retorno da dificuldade de evacuar, na mes- 
ma gravidade que originou sua utilização. Alguns laxantes podem, ainda, 
estimular as terminações nervosas dos plexos intestinais levando, por uso 
prolongado, à sua dessensibilização, por vezes de forma irreversível.) 





* Como é a sua dieta? (A causa mais comum da constipação é uma dieta 
pobre em fibras e/ou rica em lipídios, como queijo, ovos e comidas conge- 
ladas. As fibras, solúveis e insolúveis, estão presentes em frutas, vegetais e 
grãos que o organismo não consegue digerir. Desse modo, aos ingeri-las 
há uma regulação do movimento intestinal, o que previne a formação de 
fezes duras e secas.) 


e Quantos copos de água consume por dia? (Os líquidos aumentam a fluidez 
na região do cólon, o que permite que a passagem das fezes seja mais 
suave. No entanto, líquidos que contêm cafeína e álcool devem ser evita- 
dos, pois podem causar desidratação. O recomendado é a ingesta de 2 L 
de água por dia, quantidade necessária para manutenção do peristaltismo 
intestinal e aspecto das fezes, o que facilita a evacuação.) 


e Há quanto tempo não evacua? (Informação necessária para classificar a 
constipação quanto aguda ou crônica.) 


e Existem outros sintomas associados como febre, vômito, dor abdominal, 
mal estar geral, debilidade? 


* Usou algum medicamento para o tratamento? 
* Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 


A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 


seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com MIP ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 5.1). 
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Quem é o paciente? 


Criança com menos de 2 anos de idade. 


Gestante ou está amamentando — 














Constipação por mais de 3 
semanas, dor abdominal, 
vômitos e fezes sanguinolentas? 
Medicamentos que causem 
constipação? 


Sim 


Não 





Alimentação rica em fibras, 
atividades físicas, ingestão de 
líquidos, uso de formadores de 
massa, se necessário 





Ausência de melhora 


Laxantes osmóticos ou 
emolientes 


Ausência de melhora 


Não Sim 















Laxantes estimulantes 
ou enemas 


Continuar o tratamento 
por 1 semana 


Reaparecimento dos 
sintomas 
quando retirado o 
medicamento? 


Sim 


FIGURA 5.1. Algoritmo para tomada de decisões. 


Encaminhar 


ao médico 
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Em quais situações referir imediatamente ao médico? 

e Pacientes com menos de 2 anos de idade. 

ә Gestantes. 

e Persistência da constipação por mais de 3 semanas. 

e Sangue nas fezes. 

e Náuseas e vômitos. 

* Dor estomacal. 

e Ausência de melhora após 1 semana de uso de laxantes. 

* Reaparecimento da constipação após a suspensão do medicamento. 
e Pacientes com problemas renais, cardíacos, que tenham hipertensão. 


Orientações do farmacêutico 


A abordagem inicial do indivíduo que apresenta constipação deve incluir in- 
tervenções não medicamentosas. Se o paciente já tiver seguido as orientações an- 
teriores e não apresentou melhora, cabe ao farmacêutico indicar o medicamento 
mais efetivo, seguro e conveniente para o indivíduo. Os laxantes considerados de 
primeira escolha são os formadores de massa. Caso não haja melhora é recomenda- 
do indicar um laxante osmótico, que pode ser associado a um laxante estimulante. 
É importante levar em consideração as causas secundárias da constipação e estar 
atento aos sintomas de alerta, para encaminhamento ao médico. A seguir, algumas 
orientações que devem ser dadas aos pacientes, referentes a: 


* justificativa à adoção de um estilo de vida saudável (alimentação rica em 
líquidos e fibras e prática de exercício físico); 


ә duração do tratamento medicamentoso; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta dos MIP; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 


e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


A constipação pode muitas vezes ser corrigida pelos laxantes, mas o uso deve 
ser temporário. Esses medicamentos não devem ser utilizados por mais de 1 se- 
mana, exceto quando por indicação médica. Sua administração prolongada pode 
causar problemas de saúde e ainda encobrir sintomas importantes na determinação 
de um diagnóstico. 


= Tratamento medicamentoso 


Os laxantes agem, em geral, por três mecanismos: 
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* suas propriedades hidrofílicas ou osmóticas retêm líquido no colón e, assim, 
aumentam o volume e a suavidade das fezes, o que facilita a sua passagem; 


e atuam direta ou indiretamente na mucosa intestinal, diminuindo a absor- 
ção de água e cloreto de sódio; 


e aumentam a motilidade intestinal e, então, diminuem a absorção de água e 
sal devido ao tempo de trânsito intestinal diminuído. 


Haja vista a disponibilidade de diversos tipos de laxantes como MIP, o farma- 
cêutico deverá conhecer suas características farmacológicas a fim de garantir uma 
boa indicação. A diversidade dessa especialidade farmacêutica permite classificá- 
-los quanto ao mecanismo de ação (Tabelas 5.1 e 5.2): 


e formadores de massa; 
* emolientes; 


* hiperosmóticos; 


lubrificantes; 
e salinos; 
e estimulantes. 


Os laxantes formadores de massa (gomas) são assim chamados porque aumen- 
tam o volume, o peso e a fluidez do bolo intestinal e diminuem o tempo de trânsito 
no intestino. São os mais adequados em caso de constipação simples. Sua forma de 
ação se deve pela capacidade de absorver água no intestino, o que torna as fezes 
mais macias e facilita a passagem do conteúdo pelo lúmen intestinal, estimulando 
o peristaltismo. Devem ser ingeridos com grande quantidade de água. Sua eficácia 
manifesta-se ao fim de 12 a 24 horas de ingestão e, em alguns casos, em até 3 dias. 
Pacientes com úlceras intestinais ou estenose não devem fazer uso deste medica- 
mento devido ao risco de sofrer obstrução intestinal. 


No caso de indivíduos com constipação idiopática ou resistente à dieta é indi- 
cado o laxante osmótico. Composto por açúcares não absorvíveis (lactulose, mani- 
tol) que retiram água proveniente dos tecidos que circundam o intestino, propicia 
a formação de um material fecal mais fluido de fácil passagem pelo cólon. Já os 
laxantes emolientes, como a parafina, são indicados apenas em terapêutica de curta 
duração, pois seu uso prolongado pode resultar em desequilíbrio eletrolítico. Os 
laxantes emolientes diminuem a absorção da água do bolo fecal e, consequente- 
mente, as fezes têm um aspecto amolecido. São indicados para casos em que não 
se pode fazer esforço ao defecar, quando há massa fecal dura ou em caso de doen- 
ça perianal aguda, com dor quando há evacuação. Ainda são usados em situações 
de parto ou cirurgia. 


No que concerne à ação dos laxantes lubrificantes, como o óleo mineral, têm a 
capacidade de tornar as fezes mais suaves ou brandas, permitindo uma passagem 
mais fácil pelo intestino. Geralmente, agem dentro de 8 horas. Sua administração 
diária e prolongada não é recomendada, e não devem ser administrados com ali- 
mentos porque pode ocorrer dilatação da cavidade gástrica. Os laxantes salinos 
aumentam a hidratação e o volume das fezes. São usados para o tratamento de 
uma constipação aguda, quando não há obstrução intestinal. Agem osmoticamente 
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Capítulo 5 — Constipação Intestinal 


Medicamento 


Tabela 5.2 


Interações medicamentosas e reações adversas a 
medicamentos no tratamento da constipação 


Interações Medicamentosas 


Formadores de massa 


Ispagula 


Muciloide de 
psílio 


Policarbofila 


Osmóticos 


Lactulose 


Glicerol 


Sorbitol 


Hidróxido de 
magnésio 


O uso concomitante de outras drogas 
indutoras de hipocalemia (p. ex., 
diuréticos tiazídicos, corticoides e 
raiz de alcaçuz) pode aumentar o 
desequilíbrio eletrolítico. Pode ser 
necessária a reducáo da dose de 
insulina em pacientes diabéticos 
insulinodependentes 


Pode aumentar o efeito dos agentes 
antidiabéticos. Pode reduzir o 

efeito de carbamazepina, varfarina, 
digitálicos, diuréticos retentores de 
potássio, salicilatos, tetraciclinas e 
nitrofurantoína 


Pode afetar a absorção de micofenolato 
mofetila, ciprofloxacino e tetraciclinas 


Pode aumentar o efeito dos 
anticoagulantes orais. Pode reduzir 
o efeito da neomicina, de laxantes e 
antiácidos 


Não utilizar juntamente com levodopa, 
lítio, benzodiazepínicos, fenotiazinas, 
digoxina, cetoconazol ou diflunisal. 
Gabapentina, levotiroxina, penicilinas, 
tetraciclinas 


Reações Adversas 


Distensão abdominal e flatulência. 
Pode ocorrer uma coloração 
avermelhada da urina, porém sem 
repercussões clínicas. Pode ser 
observada uma infiltração pigmentária 
na mucosa intestinal (pseudomelanosis 
coli), que em geral desaparece após a 
descontinuação do produto 


Plenitude abdominal, náuseas, vômitos 
e flatulência podem ocorrer com o 

uso da policarbofila. Esses efeitos 
geralmente cessam em poucos dias 
com a continuação do tratamento, ou 
com o uso de doses menores e mais 
frequentes 


Comuns: flatulência, diarreia excessiva, 
cólica, desconforto abdominal, vômito, 
náusea, cáibras 

Graves: hipernatremia e hipocalemia 


Pode produzir desconforto ou irritação 
retal, tenesmo, ardência ou irritação 
local 

Hiperemia da mucosa retal com 
hemorragia e liberação de muco 
também podem ocorrer 


Idem lactulose 


Lactentes menores de 1 ano são 
suscetíveis a intoxicação por magnésio 
Uso exagerado pode causar 
hipermagnesemia, hipofosfatemia e 
hipocalcemia secundária 


Continua >> 
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>> Continuação 


Medicamento 


Emolientes 


Docusato 
sódico 


Lubrificantes 


Oleo mineral 


Salinos 


Sulfato de 
magnésio 


Estimulantes 


Bisacodil 


Cáscara 
sagrada 


Senna 


Tabela 5.2 





Interações medicamentosas e reações adversas a 
medicamentos no tratamento da constipação 


Interações Medicamentosas 


Pode aumentar o efeito da dantrona 


Pode reduzir o efeito dos seguintes 
medicamentos: anticoagulantes 
orais cumarínicos ou indandiônicos, 
anticoncepcionais orais, glicosídeos 
digitálicos ou vitaminas lipossolúveis 


O uso com bloqueadores de canais 
de cálcio pode levar ao aumento da 
hipotensão. Pode reduzir o efeito das 
tetraciclinas e bifosfonatos. Distanciar 
os horários de tomada dos fármacos 


O uso concomitante de diuréticos ou 
adrenocorticosteroides pode aumentar 
o risco de desequilíbrio eletrolítico. 
Este desequilíbrio pode aumentar a 
sensibilidade aos glicosídeos cardíacos 


Interação com a digoxina 


Fonte: Bozano, 2005; Finkel; Pray, 2007. 
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Reações Adversas 


Durante curtos períodos de tempo 
raramente ocorrem reações adversas, 
que se manifestam como náuseas, 
vômitos ou cólicas intestinais 

Pode provocar diarreia 


Pneumonia lipídica se aspirado 
Dor abdominal 


Sinais de hipermagnesemia: 

náuseas, vômitos, irritação gástrica, 
sede, cólicas intestinais, diarreia se 
administrado por via oral, vermelhidão 
da pele. Anormalidades no ECG. 
Distúrbios da coagulação com aumento 
do tempo de sangramento. Depressão 
do SNC, sonolência, confusão, fala 
arrastada. Depressão respiratória 


Dor abdominal 
Diarreia e hipocalemia 


Dor abdominal, náusea, vômito, 
diarreia. Descoloração da urina 


Hepatite idiossincrática. Osteopatia 
hipertrófica 
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fornecendo água para a região do cólon, para facilitar a passagem das fezes pelo 
intestino, além de estimular a peristalse, como o hidróxido de magnésio. 


Os laxantes estimulantes aumentam o peristaltismo intestinal por irritação da 
mucosa ou por ação seletiva no plexo nervoso intramural do músculo liso intesti- 
nal. Haja vista sua ação irritante, o risco de causar dependência e colite iatrogênica 
(diarreia, gases e dor abdominal), são indicados para casos de constipação pontual. 
São contraindicados quando há dor abdominal, náuseas ou vômitos, e não são reco- 
mendados para uso diário no tratamento de uma constipação simples. Além disso, 
não devem ser usados por mais de 1 semana. Representantes dessa classe são os 
derivados antraquinônicos como a cáscara sagrada e o sene. Existem ainda os su- 
positórios laxantes, como alternativa aos enemas utilizados para limpeza do cólon 
distal, que atuam por ação irritante direta sobre o reto. 


= Tratamento não medicamentoso 


Em pacientes sem causas secundárias de constipação, medidas não medica- 
mentosas geralmente são recomendadas como terapia de primeira escolha. Estas 
estratégias normalmente incluem exercício regular, ingestão de fibras e líquidos e 
treinamento do hábito intestinal. 


A prática regular de atividade física contribui para que o sistema digestivo per- 
maneça ativo e saudável, para isso são recomendados de 20 a 30 minutos de exer- 
cício todos os dias. É importante também que seja feita a ordenação dos hábitos e 
horários da defecação, para que os mecanismos de esforço consciente se tornem 
adequados. 


Outra medida que contribui para o alívio da constipação é o consumo de ali- 
mentos ricos em fibras e líquidos. Em geral, estimula-se o uso de uma dieta ba- 
lanceada que inclua grãos integrais, frutas e vegetais. Carboidratos, em especial o 
sorbitol, encontrado em alguns sucos como de ameixa, pera e maçã, aumentam a 
frequência e o conteúdo de água nas fezes e são, especialmente, recomendados 
para lactentes. Suplementos são indicados apenas para crianças maiores de 4 anos, 
sob a forma de fibra do trigo, quando o aumento de ingestão a partir de fontes na- 
turais não está sendo alcançado ou não está trazendo benefícios. 


Vale ressaltar que o consumo excessivo de fibras pode resultar em inchaço e 
flatulência em alguns pacientes, sem a melhora da constipação, podendo ser agra- 
vada em algumas situações. Além disso, o aumento do consumo de líquidos sem a 
dieta adequada de fibras não melhora a constipação. 


Cuidados especiais 


O farmacêutico deverá informar o paciente de que a adoção de práticas não 
medicamentosas é essencial para a manutenção de um trânsito intestinal adequa- 
do. Algumas medidas poderão ser adotadas: 


ә mastigar bem os alimentos (20 mastigações) e beber água em abundância; 
* não ignorar o reflexo da defecação; 
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defecar sempre no mesmo horário, de preferência após a alimentação de- 
vido aos movimentos em massa; 


* evitar alimentos que contenham farinha refinada e derivados; 


não utilizar laxante durante mais de 1 semana sem indicação do médico; 
* não usar nunca o laxante para emagrecer; 


* ao primeiro sintoma de constipação não usar o laxante. Modificar, inicial- 
mente, a dieta; 


e não associar o conceito de laxante natural a algo que é inofensivo. 
Considerar que o sene é uma planta que tem potencial carcinogênico a 
depender do tempo de uso; 


* o uso recorrente de laxante propicia a cronificação do problema. 


Cuidados na administração 


= Administração via oral 


O farmacêutico deverá informar ao paciente que a absorção do medicamento 
ocorre pelo trato gastrointestinal e, quando utilizado corretamente, é o meio mais 
seguro, conveniente e menos dispendioso de administrar medicamentos. Assim, 
as principais vantagens da via oral são: facilidade de administração, baixo custo e 
segurança. 


Além disso, o paciente deverá saber que as drágeas não devem ser partidas e 
nem as cápsulas abertas. Somente os comprimidos com sulcos, caso não haja a do- 
sagem desejada, podem ser partidos, mas uma única vez. Entretanto, esse procedi- 
mento deve ser evitado devido ao risco de perda de fármaco. Ademais, o paciente 
deverá ser advertido para não mastigar os comprimidos que não são mastigáveis, 
especialmente aqueles que têm revestimento entérico, pois poderá comprometer a 
ação do medicamento. Posto isto, na administração de formas farmacêuticas orais é 
importante que o paciente siga algumas instruções, tais como: 


a. lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem; 

b. ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição; 

C. tomar os comprimidos, cápsulas ou drágeas com um copo cheio de água. 


= Administração via retal 


Esta via de administração permite que as substâncias ativas passem rapida- 
mente para o sangue, obtendo-se um efeito rápido. As formulações destinadas 
para uso retal podem ser sólidas ou líquidas. A sólida, denominada supositório, 
possui formato cônico e consistência que facilita sua aplicação, não devendo ser 
partida. Dissolvem-se em contato com a temperatura corporal. A formulação líqui- 
da, também denominada enema, consiste na introdução de uma solução no reto e 
sigmoide. 

O paciente deverá ser informado de que os supositórios devem ser mantidos 
em ambiente longe do calor, embora existam alguns que devem ser guardados na 


72 


Capítulo 5 — Constipação Intestinal 


geladeira. Nesses casos, manter o produto em local de difícil acesso para as crianças 
e bem embalado, e antes de sua utilização retirar o supositório da geladeira e deixá- 
-lo em temperatura ambiente. Posto isto, na administração de formas farmacêuticas 
retais é importante que o paciente siga algumas instruções. Em caso de supositório: 


a) lavar bem as mãos; 


b) deitar de lado na cama, voltando-se para o lado esquerdo, dobrando o 
joelho direito, mantendo a perna direita flexionada e a esquerda estirada; 


c) retirar o supositório da embalagem e colocá-lo no ânus, empurrando-o o 
mais profundo possível; 


d) permanecer deitado por mais alguns minutos após a colocação do supo- 
sitório (15 a 20 minutos). 


Em caso de enema: 


a) deitar de costas sobre a cama ou outra superfície capaz de propiciar uma 
posição confortável; 


b) levantar ambas as pernas, flexionando os joelhos em direção ao peito; 


c) manter o braço esquerdo esticado ao longo do corpo (pessoas canhotas 
devem inverter a posição mantendo o braço direito esticado ao longo do 
corpo); 

d) introduzir a cânula do aplicador no reto, como se sua ponta fosse em dire- 
ção ao umbigo; 

e) acionar o mecanismo do aplicador até que todo o seu conteúdo seja trans- 
ferido para o intestino. Manter a posição do corpo, deitado de costas, até 
sentir forte vontade de evacuar (geralmente de 2 a 5 minutos). 


Caso prático com resolução comentada 


Paciente L.S., mulher, 69 anos, queixa-se ao farmacêutico que se sente empan- 
turrada e constipada ultimamente, às vezes sem ir ao banheiro por 1 semana inteira. 
Afirma fazer força a maior parte do tempo, mas sem dor. Ainda não usou medi- 
camentos para a constipação. Apresentava azia frequente, mas melhorou quando 
começou a tomar hidróxido de alumínio, por indicação de um amigo. Ao mesmo 
tempo em que a azia começou, teve problemas para dormir, foi prescrito o uso de 
amitriptilina, não apresentando dificuldades para dormir desde então. Além disso, 
dona LS possui hipertensão, que está controlada com o uso de verapamil. 


= Resolução 


A paciente faz uso de medicamentos que provavelmente são os causadores 
da sua constipação, hidróxido de alumínio, amitriptilina e verapamil. Nesse caso, 
o farmacêutico poderia sugerir o uso do hidróxido de magnésio como antiácido, 
e que ainda tem efeito laxante. Com relação aos outros dois medicamentos, uma 
carta explicativa com indicação de medicamentos substitutivos poderia ser feita. 
Uma sugestão seria a substituição do antidepressivo tricíclico por um benzodiazepí- 
nico de curta duração, caso fosse necessário, já que a dificuldade em dormir estava 
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relacionada com a azia. Quanto ao anti-hipertensivo, poderia ser sugerido um beta- 
bloqueador como o atenolol ou um inibidor da ECA, como o captopril. Além disso, 
é importante considerar a alimentação, que deve ser rica em fibras, a ingestão de 
água e a prática de atividades físicas, que contribuem para o alívio da constipação. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


A unha é uma estrutura essencialmente constituída por queratina, embora tam- 
bém seja composta por mucopolissacarídeos e minerais. Essa estrutura é constituí- 
da por várias partes. Dentre elas, destaca-se a porção da unha que se encontra ocul- 
ta pela dobra da epiderme, denominada raiz ou matriz ungueal, como também a 
porção visível denominada lâmina ungueal, a qual apresenta a lúnula — um setor de 
cor mais clara, próximo à raiz e em forma de meia lua. Em condições normais, o res- 
to da unha é translúcido, deixando transparecer a cor rosada do tecido subjacente. 


As unhas apresentam várias funções, entre elas a de pegar e manipular objetos, 
proteger o tecido da ponta dos dedos, além de poderem refletir doenças e con- 
dições graves cutâneas ou mesmo internas, através de suas alterações. Dentre as 
doenças mais prevalentes que acometem as unhas e são responsáveis pelas suas 
alterações morfológicas, destaca-se a onicomicose. 


Vulgarmente conhecida como “micose de unha”, definem-se como onicomi- 
cose as infecções fúngicas da lâmina ungueal e de tecidos subjacentes. Tal doença 
acomete com mais frequência as unhas dos pés e tem sido referida como a mais 
prevalente doença de unha, sendo responsável por cerca de 30% das infecções fún- 
gicas cutâneas. Sua prevalência na população mundial é estimada em torno de 2 a 
18%, aumentando consideravelmente sua incidência em idosos (25%). 


Os fatores predisponentes que contribuem para a instalação da entidade mór- 
bida em questão podem ser divididos em: 


e endógenos: endocrinopatias (diabetes mellitus), imunopatias (HIV soropo- 
sitivos, anemia, câncer e tireoidismo), enfermidades vasculares periféricas, 
paciente idoso e imunossupressão por uso de medicamentos (cortisona); 


* exógenos: (umidade, má higiene, distrofias). 


Existem diferentes tipos de fungos. Entre suas diferenças, há aqueles que são ex- 
tremamente prejudicais para a saúde do homem, provocando inúmeras doenças; há 


75 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


ainda os que parasitam vegetais e animais mortos; os que servem para alimento e até 
aqueles dos quais se podem extrair medicamentos importantes para o homem, como 
a penicilina. Por não possuir clorofila, que é essencial para garantir a alimentação das 
plantas, os fungos agem como parasitas, alimentando-se da comida de outras formas 
de vida. Alguns tipos agem em seres humanos provocando várias doenças. As mico- 
ses, em seus mais variados tipos, são originadas por microfungos, atingindo os seres 
humanos com maior frequência nos países tropicais, como no Brasil. 


No caso específico da onicomicose, esta pode ser causada por três tipos de 
fungos diferentes: (1) dermatófitos (Trichophyton, Microsporum ou Epidermophyton 
genera), (2) leveduras (Candida spp.) e (3) fungos filamentosos não dermatófi- 
tos (FFND) (Acremonium spp., Alternaria spp., Aspergillus spp., Fusarium spp., 
Scytalidium spp. e Scopulariopsis spp.). Dentre os agentes fúngicos, os dermatófi- 
tos, particularmente o Trichophyton rubrum, são os patógenos mais frequentes, sen- 
do responsáveis por 8/% das onicomicoses. A forma de transmissão mais frequente 
se dá através de áreas infectadas e chão úmido. Esse ambiente úmido é ideal para 
o crescimento de um novo fungo e eles se multiplicam por meio de células muito 
pequenas, chamadas espórios, ao caírem nesse solo. A onicomicose classifica-se em 
cinco tipos diferentes, de acordo com a localização da lesão ungueal, como pode 
ser observado na Tabela 6.1. 


= Sinais e sintomas 


Existem várias formas de manifestação da onicomicose, cujas características clí- 
nicas se correlacionam com o tipo de onicomicose (Tabela 6.1). No entanto, os sinais 
e sintomas mais comuns são: 


* leuconíquia: a superfície das unhas apresenta-se com manchas brancas; 


e espessamento: as unhas aumentam de espessura, tornando-se mais gros- 
sas e duras (aspecto de “unha em telha” ou “unha de gavião”). O paciente 
pode referenciar dor; 


ә destruição e deformidade: a unha fica frágil, quebradiça e deformada (que- 
bra-se nas porções anteriores); 


e desprendimento da unha: a unha se desprende da borda livre (leito), ini- 
ciando pelos cantos e fica oca. Pode haver acúmulo de material sob a unha; 


e paroniquia ("unheiro"): o contorno da unha torna-se inchado, avermelha- 
do, inflamado e dolorido. A unha cresce ondulada e com alterações na 
superfície. 

Além disso, as unhas afetadas podem prejudicar a integridade da pele ao redor 
e aumentar o risco de infecção bacteriana secundária. Esses sintomas geralmente 
causam desconforto aos pacientes, levando-os ao isolamento social. Dessa forma, 
é bem elucidada a presença das deficiências funcionais e psicossociais associadas 
à doença. 
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Tabela 6.1 
Classificação da onicomicose 
Tipos Localização da lesão ungueal Agentes fúngicos 
Subungueal distal/ A infecção começa nas margens subungueais Dermatófitos 
lateral distais ou laterais e envolve a unha em direção 


centrípeta. Mais comum nas unhas dos pés 


Branca superficial Manchas pequenas de coloração esbranquiçada na Dermatófitos ou 
face dorsal da unha. Podem envolver toda a lâmina FFND 
ungueal superficial. Mais comuns nas unhas dos pés 





Subungueal Manchas brancas e opacas situadas Dermatófitos ou 
proximal profundamente. Mais comuns nas unhas dos FFND ou leveduras 
pés dos pacientes diabéticos, transplantados e 
imunodeficientes 


Por Candida ssp. Comega como paroníquia proximal evoluindo Levedura 
lateralmente. Eritema, edema e dor na prega 
ungueal. Comprometimento de toda a superfície da 
unha. Mais comum nas unhas das mãos de pessoas 
do sexo feminino 


Distrófica total Destruição total da lâmina ungueal. Lesão Dermatófitos, 
avermelhada. Inchaço ao redor das unhas. Ausência Leveduras ou FFND 
de cutícula. Unha hiperqueratósica. Coloração 
marrom-amarelada 


O que o farmacêutico precisa saber? 


Alguns cuidados devem ser considerados pelo farmacêutico antes de iniciar o 
tratamento. O primeiro deles diz respeito aos cuidados necessários para a detecção 
da entidade mórbida que acomete o paciente, ou seja, deve-se ter a certeza de que 
o paciente apresenta um caso de micose de unha e não outros tipos de infecção (p. 
ex., bacteriana). Como sinais comuns a esses tipos de infecções (bacteriana e füngi- 
ca) pode-se apontar: dor, inflamação, inchaço e vermelhidão do contorno ungueal. 
E como sinal específico da infecção fúngica aponta-se a deformidade das unhas. 


Igual cuidado também deve ser dado quanto à escolha da melhor farmacote- 
rapia para o paciente, levando em conta que o medicamento indicado pelo farma- 
cêutico deve ser restrito aos agentes antifúngicos de uso tópico, por estes serem 
medicamentos isentos de prescrição (MIP). Para tanto, a realização de questiona- 
mentos é indispensável. A seguir, alguns exemplos do que pode ser perguntado ao 
paciente: 


e Qual a sua idade? (O idoso tem maior risco de apresentar onicomicose atri- 
buída à maior prevalência de doenças cardiovasculares nessa faixa etária. 
Crianças não devem ser medicadas com amorolfina — agente antifúngico 
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tópico — a menos que o medicamento seja prescrito pelo médico, pois não 
foi estabelecida a segurança desse medicamento para menores de 12 anos.) 


Apresenta diabetes, problema cardíaco ou alguma doença imunodepres- 
sora? (Em caso de resposta afirmativa, encaminhar ao médico. Esses pa- 
cientes têm maior risco de apresentar onicomicose e maior chance de 
agravo dos problemas advindos da doença, podendo levar à ulceração do 
membro inferior.) 


Se mulher: está grávida ou amamentando? (Em caso de resposta afirmativa 
encaminhar ao médico. A farmacoterapia deve ser utilizada com cautela 
durante o primeiro trimestre da gravidez e a amamentação deve ser des- 
continuada, temporariamente, durante o tratamento.) 


e Quais os sinais mais frequentes? (Observar a presença de manchas, espes- 
samento, endurecimento e deformidade das unhas das mãos e/ou dos pés.) 


* É a primeira vez que apresenta esses sinais? 
ə Há quanto tempo os sinais têm se manifestado? 
e Os sinais são constantes ou intermitentes? 


ə Há algo que possa ter induzido os sinais? (Indagar sobre contato com chão 
úmido, quanto ao uso frequente de calçado fechado, o compartilhar de 
utensílios pessoais, tais como alicate, tesoura e lixa de unha, a prática de 
alguma atividade física a qual possa estar diretamente relacionada a essa 
entidade mórbida.) 


e Quantas unhas afetadas? 
ə Apresenta dor? 


* Ainfecção alcançou a matriz da unha? (Em caso de resposta afirmativa enca- 
minhar ao médico, pois nesse caso o medicamento oral deve ser incluído.) 


* Existem antecedentes de infecção füngica na família? (O compartilhamento 
de objetos pessoais pode facilitar a transmissão do agente etiológico.) 


* Usou algum medicamento para o tratamento? 
* Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 
* Usa algum outro medicamento? 


Após confirmado o caso de onicomicose, deve-se avaliar a gravidade da doen- 
ça e se há associação desta com doenças crónicas e imunossupressoras. A partir 
dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das seguintes deci- 
sões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apropriada com MIP 
tópico ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 6.1). 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 
ә Quando a infecção atingir a matriz da unha. 


e Quando o paciente apresenta diabetes, doenças cardiovasculares, hipotireoidis- 
mo ou doença imunodepressora. 
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Qual é o sexo do paciente? 












Não Está grávida ou amamentando? 







Apresenta doença crônica ou imunossupressora? 









Encaminhar 
ao médico 







Há quanto tempo apresenta os 
sinais de alteração na unha? 








É a primeira vez que 
apresenta? 










Não Sim 





Destruição total da lâmina 
ungueal. 
Infecção atinge a matriz 
ungueal. Unhas espessas, frágeis, 
quebradiças, deformadas e com 
manchas brancas. Desprendimento 
da unha. O contorno da unha está 
inchado e avermelhado. 
Avaliação médica 














Quais os principais 
sinais e sintomas? 













Há outros sinais e 
sintomas associados? 


Coceira e/ou ausência Inflamação 
de cutícula e/ou dor 


Algum fator pode ter 
provocado? 
















Eliminar o fator 
para abolir os 
sinais e sintomas 

















Avaliar a 
farmacoterapia 





Usou medicamento 
para tratar o problema? 







Indicar MIP tópico 
efetivo e seguro 


FIGURA 6.1. Algoritmo para tomada de decisões. 
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e Mulheres grávidas ou lactantes. 
* Sinais que não respondem ao tratamento com MIP tópico após 40 dias. 
e Em caso de reações adversas ao MIP tópico, procurar o médico. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica pode promover o uso racional, maximizar os bene- 
fícios obtidos pelo uso correto do medicamento, minimizar os riscos decorrentes 
da sua utilização, reduzir os custos da terapia total e auxiliar outros profissionais de 
saúde. Abaixo seguem algumas das orientações sobre onicomicose que devem ser 
dadas aos pacientes, referentes a: 


e duração do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 

e o modo de administração correta do MIP tópico; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 

e o uso de amorolfina e tioconazol: como tomar, como armazenar; 
* o aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 

e o uso de outros medicamentos. 


O paciente deverá ser informado de que o desaparecimento da alteração de 
cor da unha não está diretamente relacionado ao efeito positivo do MIP tópico. Esse 
sinal é determinante da melhor adesão do paciente à farmacoterapia. É importante 
esclarecer que a unha será totalmente renovada após um período de 6 meses e, 
consequentemente, a mancha de coloração acastanhada ou marrom. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


Para tratar as micoses das unhas pode-se utilizar medicamentos para uso tó- 
pico, indicados pelo médico ou farmacêutico, e/ou para uso sistêmico, indicado, 
exclusivamente, pelo médico. 


Tratamento tópico 


O papel do farmacêutico nessa indicação é facilitar a adesão ao tratamento, 
dispensando o medicamento, orientando e educando o paciente em relação aos 
cuidados a serem observados, a duração do tratamento e interações medicamento- 
sas, assim como a prevenção das recidivas. 


O tratamento tem por objetivo promover a cura das lesões características da 
onicomicose (regeneração da lâmina e cutícula, fortalecimento e amaciamento 
ou emoliência das unhas, vasodilatação e cicatrização). Esse tipo de tratamento é 
aplicado em casos de infecções localizadas causadas por fungos (dermatófitos e 
leveduras). 
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Os medicamentos de uso tópico mais utilizados para o tratamento da onicomi- 


cose são amorolfina e tioconazol (Tabela 6.2). 


Tabela 6.2 


Medicamentos, apresentação, dose/posologia, modo de usar, contraindicação, 
cuidados especiais e reações adversas no tratamento tópico da onicomicose 


Características 


Grupo 
farmacológico 
Apresentação 


Dose/posologia 


Modo de usar 


Amorolfina 


Agente antifúngico, tópico 


Esmalte terapêutico em frascos com 
DIS 


Aplicar nas unhas dos pés (durante 
6 meses) ou das máos 1-2 vezes/ 
semana (durante 9-12 meses) 


Antes de aplicar o produto, lixar a área 
afetada da unha o mais profundamente 
possível, com auxílio de uma das lixas 
contidas na embalagem. Limpar e 
desengordurar a superfície da unha 
com uma das compressas embebidas 
em álcool isopropílico contidas na 
embalagem. Alternativamente, poderá 
ser utilizado algodão embebido em 
removedor de esmalte comum, quando 
as compressas do kit acabarem. 
Repetir este processo antes de 
qualquer nova aplicação. Introduzir a 
espátula no frasco contendo o esmalte. 
Aplicar diretamente sobre a superfície 
da unha afetada. Deixar secar por 
aproximadamente 3-5 minutos. 

Limpar a espátula com a compressa 
embebida em álcool isopropílico, caso 
queira reutilizar a espátula em outras 
aplicações. As lixas e compressas já 
utilizadas deverão ser descartadas 


Tioconazol 


Agente antifúngico, tópico 


Solução para unhas em embalagem 
contendo 1 frasco com 12 mL 


Aplicar diretamente sobre as unhas 
afetadas e nas áreas próximas, 2 
vezes ao dia, utilizando o aplicador 
fixo à tampa do frasco. O período 

de tratamento necessário para 

curar a infecção varia de paciente 
para paciente, dependendo do 
microrganismo causador e do local da 
infecção. Para infecções das unhas, a 
duração do tratamento necessário é 
de até 6 meses, podendo se estender 
por até 12 meses 


Deve ser aplicado suavemente 1 ou 2 
vezes ao dia, pela manhá e/ou à noite, 
nas áreas afetadas e regiões vizinhas 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 6.2 





Medicamentos, apresentação, dose/posologia, modo de usar, contraindicação, 
cuidados especiais e reações adversas no tratamento tópico da onicomicose 


Características 


Contraindicação 


Cuidados 
especiais 


Reações 
adversas 


Amorolfina 


Hipersensibilidade à amorolfina ou a 


qualquer componente da formulação. 


Este medicamento não deve ser 
utilizado por mulheres grávidas e 
crianças abaixo de 12 anos sem 
orientação médica. Informe ao 
médico caso esteja em período de 
amamentação 


Suspender o uso se ocorrerem 
reações de hipersensibilidade e 
procurar orientação médica 


Pele e anexos: unhas frágeis e 
quebradiças, alteração na coloração. 
Em casos raros pode haver sensação 
de ardência na pele, dermatite de 
contato 


Tratamento sistêmico 


Tioconazol 


História de hipersensibilidade a agentes 
imidazólicos (grupo químico a que 
pertence o tioconazol) ou a qualquer 
componente da fórmula. Tioconazol 
deve ser utilizado durante a gravidez 
somente após o julgamento clínico 
do seu médico. Não é recomendado 
o uso durante a amamentação, pois 
a segurança deste medicamento na 
fase de amamentação ainda não foi 
determinada 


Apesar de não existirem evidências de 
que o tioconazol possa interagir com 

outros medicamentos, evitar usar junto 
com outro medicamento de uso tópico 


Pele e anexos: descoloração da unha, 
inflamação ao redor e dor, erupção 
bolhosa, dermatite de contato, pele 
seca e irritada, edema (acúmulo 
excessivo de líquido, inchaço) e 
prurido (coceira) 

Sistema nervoso central e periférico: 
parestesia (formigamento, sensação 
de adormecimento no local) 

Gerais: reação alérgica incluindo 
edema periférico, edema periorbital 
(em volta dos olhos) e urticária (lesões 
na pele que causam coceira) 


Agentes sistêmicos são indicados em infecções generalizadas e mais graves, 
sendo essa conduta obrigatória quando a infecção atinge a matriz da unha (base). É 
importante ressaltar que a indicação ocorre, exclusivamente, por consulta médica. 
As drogas de uso sistêmico utilizadas no tratamento das onicomicoses pertencem 
basicamente a dois grandes grupos farmacêuticos: os derivados azólicos e as alila- 
minas. Por atuarem em enzimas do sistema citocromo P-450, são passíveis de apre- 
sentarem interação com outros medicamentos. 

O tratamento sistêmico está associado a alta taxa de falha e recorrência. Os 
motivos podem ser a resistência do fungo ao medicamento usado ou características 
individuais que podem dificultar a ação do mesmo. Apesar disso, o tratamento deve 
ser realizado, e pode ser modificado quando não há resposta, até que se obtenha 
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a cura. Em muitos casos, e sempre quando a infecção atinge a matriz da unha, o 
médico indica uma associação de tratamento local e sistêmico (comprimidos ou 
cápsulas), para aumentar as chances de cura. 


A medicação por via oral é utilizada por cerca de 3 a 4 meses, enquanto a local 
é mantida durante todo o período de crescimento completo da nova unha, ou seja, 
durante 6 meses. Os medicamentos disponíveis para uso por via oral são a terbinafi- 
na, O itraconazol e o fluconazol. Cada um apresenta um tempo indicado de uso e 
taxa de eficácia particular. 


= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico deve implementar a terapia não medicamentosa em todos os 
pacientes com o objetivo de diminuir a severidade dos sintomas e evitar as chances 
de difusão da infecção para outras áreas do corpo. Porém, a maioria dos pacientes 
não apresentará melhora significativa do seu quadro clínico utilizando somente es- 
sas medidas, sem o uso de medicamentos. 


A visualização da diminuição dos sinais e sintomas com a adoção das medidas 
não farmacológicas depende, fundamentalmente, de um efetivo comprometimento 
do paciente em seguir as orientações do farmacêutico e/ou do médico, demanda 
maior período de tempo e não se deve descartar que há um maior risco de reinfec- 
ção. Posto isto, o tratamento não medicamentoso deve ser feito concomitantemen- 
te ao farmacológico. Algumas sugestões de tratamento não medicamentoso são: 


* lavar a área infectada com água e sabão neutro, quando for fazer uso do 
medicamento tópico. Secar bem as mãos, pés, dedos e unhas sem friccio- 
nar. O uso de um chumaço de algodão embebido em álcool é recomenda- 
do para eliminar vestígios de água. Dessa forma, as formas farmacêuticas 
do tipo loção terão maior poder de penetração nas unhas; 


ә cerrar as unhas. É importante destacar que as lixas para as unhas sadias de- 
verão ser outras daquelas usadas para as unhas afetadas pelo fungo; 

* não aparar as cutículas para evitar sua infecção; 

e mudar de sapatos e meias diariamente; 

* evitar a manipulação do local infeccionado com objetos como tesoura, ali- 
cates, palitos, entre outros; 


* não utilizar esmalte, pois o mesmo impedirá a ação dos medicamentos de 
uso tópico. 


Cuidados especiais 


Na maioria dos casos a associação do tratamento farmacológico ao não far- 
macológico costuma ser suficiente para erradicar a infecção. No entanto, cuidados 
especiais devem ser tomados a fim de prevenir a onicomicose, evitar reinfecções e/ 
ou novas infecções em outras regiões do corpo, responsáveis pela origem de outros 
tipos de micose. Esses cuidados garantem, além da prevenção, a utilização dos tra- 
tamentos de forma mais eficaz, contribuindo para melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes. Seguem alguns desses cuidados: 
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* não andar descalço em ambientes úmidos e/ou públicos (banheiros, vestiá- 
rios, saunas, piscinas, dentre outros); 


* evitar o contato direto com a terra; 


* evitar o compartilhamento de utensílios pessoais, tais como os materiais 
de manicure – alicate, tesoura, palitos de limpeza. Em caso de compartilha- 
mento, deve-se esterilizá-los com o uso de autoclave; 


* manter de forma rigorosa os hábitos de higiene (lavar constantemente as 
mãos com água e sabão, conservar as unhas limpas e cerradas); 


* evitar o uso de calçados fechados, pois o ambiente úmido, escuro e aque- 
cido favorece o crescimento do fungo; 


e não usar unhas postiças por reterem água, permitindo o desenvolvimento 
de fungos; 


* não tocar o gargalo do frasco de esmalte do medicamento para evitar a 
deposição de resíduos do esmalte que depois poderão prejudicar o fecha- 
mento do frasco. Quanto maior for a permanência do frasco aberto, maior 
a chance do esmalte secar e cristalizar-se dentro do frasco. 


Cuidados na administração 


Alguns cuidados devem ser tomados ao se administrar o medicamento, a fim 
de obter a melhor resposta terapêutica. Para tanto, deve-se seguir a orientação do 
médico e do farmacêutico, sempre respeitando os horários, as doses e duração do 
tratamento. 


= Amorolfina 


* Limpar o gargalo do frasco para evitar a deposição de resíduos do esmalte 
que depois poderão prejudicar o fechamento do frasco. 


ə O produto deve ser mantido em temperatura ambiente (entre 15? e 30°C) 
e o frasco hermeticamente fechado para evitar evaporação ou cristalização 
do produto. Quanto maior for a permanência do frasco aberto, maior a 
chance do esmalte secar e cristalizar-se. 


e Para pessoas que lidam com solventes orgânicos (tíner e outros), recomen- 
da-se o uso de luvas impermeáveis a fim de proteger a película de esmalte. 


= Tioconazol 
e Não aplicar nos olhos, o produto não é indicado para uso oftálmico. 
e No caso do uso sistêmico, não há evidências de que o tioconazol possa 
afetar a habilidade de dirigir ou operar máquinas. 


e Caso o paciente esqueça de administrar o medicamento oral no horário 
estabelecido, deve fazé-lo assim que lembrar. Entretanto, se já estiver perto 
do horário de administrar a próxima dose, deve desconsiderar a dose es- 
quecida e utilizar a próxima. Neste caso, o paciente não deve utilizar a dose 
duplicada para compensar doses esquecidas. Como o tratamento é por 
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tempo prolongado, é importante que o produto seja utilizado diariamente 
para que ocorra o efeito de tratamento desejado. 


Caso prático com resolução comentada 


Mulher, 26 anos, adentra a farmácia e solicita ao farmacêutico um medicamento 
para tratar de uma mancha marrom-acastanhada nas unhas das mãos. O farmacêu- 
tico perguntou à paciente se ela apresentou esse mesmo quadro antes e o que foi 
feito, pois o que ele pode observar é que a mancha está na porção distal no canto 
esquerdo das unhas e em tamanho diminuto. Ademais, somente duas unhas da 
mão esquerda apresentavam a lesão. A paciente relatou que utilizou uma loção, há 
20 dias, que fora prescrita pelo médico. Ela retirou da bolsa a caixa do medicamento 
com o nome miconazol. A paciente queixa-se de que o medicamento não fez efeito. 


Resolução 


A paciente será informada de que o tratamento deverá continuar por mais 110 
dias, bem como que o desaparecimento da mancha somente ocorrerá após um pra- 
zo mínimo de 2 meses. Apesar da renovação de toda a unha acontecer ao final de 
6 meses, nesse caso especifico a localização da lesão determina um tempo menor 
para cura. Atrelado a esse informe, o farmacêutico também recomendará práticas 
não farmacológicas que envolvem evitar o compartilhamento de utensílios pessoais 
para manicure e pedicure, bem como não aparar a cutícula, cerrar as unhas lesiona- 
das com uma lixa diferente daquela para as unhas saudáveis e não utilizar esmaltes 
nas unhas afetadas, a manutenção de hábitos de higiene das mãos, o uso de um 
chumaço de algodão embebido em álcool para eliminar vestígios de água e propi- 
ciar a ação do medicamento e após a administração do medicamento permanecer 
1 hora sem pegar em água. Recomendar o uso de luvas de borracha para realização 
das atividades domésticas que envolvam o uso de pano de chão. Enfatizar que as 
unhas afetadas em hipótese alguma deverão ser cutucadas com objetos do tipo 
tesoura e/ou palito. É importante frisar que a adesão da paciente ao tratamento far- 
macológico e não farmacológico determinará a resolução do problema. Após essas 
recomendações, solicitar à paciente que retorne à farmácia ao final do prazo de 20 
dias para observação do efeito, ou antes, em caso de dúvida. 
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Definicáo do transtorno ou problema de saüde 


A pitiríase versicolor (PV), também conhecida como dermatomicose furfurácea, 
tínea versicolor e tínea flava, é uma infecção füngica superficial crônica caracterizada 
por mudanças de pigmentação da pele devido à colonização do estrato córneo por 
leveduras do gênero Malassezia spp. Atualmente, o gênero é composto por 13 espé- 
cies, sendo aquelas lipodependentes associadas à PV. Embora a Malassezia furfur seja 
o agente etiológico mais identificado, outras espécies de Malassezia têm sido isola- 
das em pacientes com PV: M. sympodialis, M. obtusa e M. globosa. Popularmente, a 
doença PV é conhecida como pano branco, pano e titinga. 


É uma micose cosmopolita prevalente, sobretudo, em áreas tropicais (30-40%) 
e durante o período do verão. Ocorre em ambos os sexos e em todas as raças, e 
apresenta distribuição variável segundo a faixa etária. Embora não seja rara na infân- 
cia, a PV é nitidamente mais frequente em adultos jovens e adolescentes, quando 
acontecem alterações nos lipídios na superfície da pele e consequente aumento da 
secreção sebácea decorrente de modificações hormonais. 


A Malassezia é encontrada na microbiota normal da pele, principalmente nos 
folículos pilosos de áreas seborreicas. Os fatores considerados responsáveis pelo 
rompimento do equilíbrio entre as leveduras e o hospedeiro ainda são incertos. A 
simples proliferação não parece ser a causa responsável pela manifestação da doen- 
ça. De fato, a PV acontece quando a forma de levedura (blastósporo) é convertida 
para a forma micelar devido a certos fatores predisponentes: 

* tempo quente e úmido; 

* transpiração excessiva; 

ә oclusão da pele por roupas ou cosméticos, (T [CO,] > alterações da micro- 
flora e do pH da pele); 


* oleosidade da pele; 
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hereditariedade; 


alterações hormonais; 


imunidade celular deprimida; 


hiper-hidrose; 
* uso de anticoncepcionais orais ou corticosteroides. 


É importante lembrar que a PV não é uma doença contagiosa, já que o seu de- 
senvolvimento ocorre diante de condições ideais e não somente pela presença do 
microrganismo na pele. Além disso, hábitos de higiene precários não representam 
fator desencadeante desta infecção. 


Pacientes com PV geralmente apresentam múltiplas lesões, as quais intercalam 
com regiões de pele normal (Figura 7.1). As lesões podem surgir no tórax, dorso, 
pescoço e raízes dos membros superiores. Sua distribuição normalmente é paralela 
à das glândulas sebáceas, o que preenche o requerimento de ácidos graxos exi- 
gidos pelas leveduras lipofilicas. No entanto, as lesões são encontradas em maior 
número no dorso. A distribuição da PV em crianças é diferente, pois a área mais 
acometida é a face. 


A despigmentação característica das lesões de PV pode ser resultado da pro- 
dução do ácido azelaico, o qual é oriundo do metabolismo lipídico de leveduras. O 
ácido azelaico inibe a atividade da enzima tirosinase, sendo esta responsável pela 
conversão do aminoácido tirosina em melanina. A supressão da formação de me- 
lanina pelo fungo se manifesta na forma de despigmentação. Além disso, o ácido 
azelaico pode exercer efeito citotóxico direto sobre os melanócitos. 





FIGURA 7.1. Pitiríase versicolor. 


= Sinais e sintomas 
Os sinais e sintomas mais comuns da PV são: 
* pequenas manchas que apresentam fina descamação (furfurácea); 
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e formato oval ou arredondado; 
e tamanho variável; 
* lesões que crescem lentamente; 


e lesões coalescentes formando grandes placas; 


lesões com distribuição paralela às glândulas sebáceas — tórax, dorso e face; 
* tornam-se mais visíveis após exposição solar; 


* apresentam cores variadas, justificando a denominação versicolor: branca, 
rosada e acastanhada; 


* pode apresentar leve coceira. 


Embora a descoloração possa ser mais aparente na pele escura, a infecção 
pode afetar qualquer pessoa, independentemente da cor da pele. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


A identificação da PV é feita clinicamente de acordo com o aspecto e distribui- 
ção típicos das lesões. Além disso, o farmacêutico deverá buscar por uma desca- 
mação destas lesões, o que evidencia a atividade da doença. Para tanto, dois testes 
poderão ser realizados: a escarificação (sinal da unha) ou o “craquelamento” da 
pele após distensão abrupta (sinal de Zileri). 


Dentre os medicamentos isentos de prescrição (MIP) o farmacêutico poderá 
indicar apenas aqueles de uso tópico, como cremes antifúngicos, loções ou xampus 
para ajudar a tratar a PV. Porém, o paciente deverá ser informado de que mesmo 
após um tratamento bem-sucedido, a cor da pele poderá permanecer desigual por 
várias semanas até que a repigmentação ocorra, devido aos efeitos citotóxicos da 
infecção sobre os melanócitos. A seguir, alguns exemplos do que pode ser pergun- 
tado ao paciente: 


e Qual a sua idade? (A distribuição é variável segundo a faixa etária, verifican- 
do-se a maioria dos casos em adultos jovens e pós-púberes.) 


e Apresenta alguma doença imunodepressora, dermatite seborreica, síndro- 
me de Cushing? (Em caso de resposta afirmativa encaminhar ao médico. 
Esses pacientes têm maior risco de apresentar a PV devido a alterações 
no sistema imunológico e ao aumento da prevalência da doença em clima 
temperado, respectivamente.) 


Se mulher: está grávida ou amamentando? (Em caso de resposta afirmativa 
encaminhar ao médico. A farmacoterapia deve ser utilizada com cautela 
durante o primeiro trimestre da gravidez e a amamentação deve ser des- 
continuada, temporariamente, durante o tratamento.) 

e Quais os sinais mais frequentes? (Observar a presença de hiper ou hipopig- 

mentação da pele, prurido, descamação.) 

e Qual a região do corpo mais afetada pelas lesões? (Geralmente há múlti- 
plas lesões no tronco, com regiões intercaladas de pele normal. As que se 
localizam na face são mais comuns em crianças - incluindo recém-nascidos 
e lactentes. Essas lesões costumam ser vistas na margem do couro cabelu- 
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do. Posto isto, o tratamento da pele e do couro cabeludo - fonte do fungo 
— deverá ocorrer de forma simultânea.) 


* É a primeira vez que apresenta esses sinais? 
e Há quanto tempo os sinais estão presentes? 


e Os sinais são constantes ou intermitentes? (O paciente com PV não trata- 
da observará que a doença pode regredir no tempo mais frio, mas quase 
sempre reaparece em clima quente. Ademais, recorrências anuais durante 
o tempo quente são comuns em pacientes tratados e não tratados.) 


* Usou algum medicamento para o tratamento? 
* Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 
e Usa algum outro medicamento? 


A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 
seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com MIP tópico ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico 
(Figura 7.2). 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 
É importante salientar que o diagnóstico da PV é primeiramente clínico, deven- 
do ser observada a distribuição típica, bem como a descamação das lesões. 

ə Na dúvida quanto à identificação da PV, deve-se encaminhar o paciente ao 
médico para diagnóstico laboratorial complementar (lâmpada de Wood e 
exame micológico direto.) 

ә Manchas que cobrem grandes áreas do corpo. 

e Presença de despigmentação na face de indivíduos adultos (hanseníase na 
forma indeterminada que não apresenta alterações de sensibilidade na fase 
inicial da doença). 

e Pacientes que fazem uso de tratamento tópico com MIP e não apresentam 
melhora. 

* A referência pelo paciente de que a infecção füngica é recorrente poderá 
estar relacionada à refratariedade ao medicamento. 

* Suspeita de psoríase ou dermatite seborreica. 


Orientações do farmacêutico 


O paciente deverá ser informado de que o tratamento com agentes tópicos 
é eficaz, desde que se tenha adesão aos mesmos. Dificuldades se devem ao fato 
do tempo necessário para observação de melhora dos sinais e sintomas da PV — 
em média 30 dias, dificuldade de aplicação do medicamento em grandes áreas 
afetadas (p. ex., tronco) e odor desagradável de certos fármacos (p. ex., sulfeto de 


90 


Capítulo 7 — Pitiriase Versicolor 


Paciente tem menos de 2 anos de idade, se mulher está grávida ou amamentando? 











О paciente apresenta 
doença crônica, dermatite, 
seborreica, Síndrome de Cushing, 
imunossupressão? 














Encaminhar 
ao médico 





Encaminhar ao médico 
para avaliação clínica 
(lâmpada de Wood) 
e exame laboratorial 
(micológico direto) 













Às lesões na pele apresentam 
escamas furfuráceas coceira, hipo 
ou hiperpigmentação? 
















As lesões atingem uma Sim 
extensa área da pele do 
paciente? 
Sim 


Tem algum medicamento 


jni nasses Medicamento prescrito? 
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Não 










O paciente usou um 
tratamento tópico com MIP 
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Encaminhar ao 
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farmacoterapia 
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A infecção fúngica é 
recorrente? 


Não 


O farmacêutico 
indicará MIP 
tópico e orientará 
práticas não 
medicamentosas 








FIGURA 7.2. Algoritmo para tomada de decisões. 
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selênio). Por tais motivos, a adesão pode ser inadequada, o que aumenta a taxa de 
recorrência da doença. Assim, faz-se necessário monitorar a adesão ao tratamento. 


É importante orientar a família de que as manchas hipocrômicas demoram a 
desaparecer, sendo que sua presença não requer continuação do tratamento ou uso 
de antifúngicos orais, e que tendem a desaparecer em alguns meses. Se o paciente 
não notar nenhuma melhora após cerca de 1 mês de tratamento tópico, lembrar 
de consultar um médico. Abaixo seguem algumas das orientações sobre PV que 
devem ser dadas aos pacientes, referentes a: 


e duração do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta do MIP tópico; 
* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 


e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


O tratamento da PV, na sua maioria, é efetivo. Podem-se utilizar fármacos por 
vias tópica, oral ou combinadas. O tratamento tópico é indicado em praticamente 
todos os casos como terapia única ou combinada. No entanto, somente medica- 
mentos de uso tópico isentos de prescrição médica podem ser indicados pelo pro- 
fissional farmacêutico. 


Tratamento tópico 


A farmacoterapia adequada inclui loções, cremes dermatológicos ou xampus 
que contenham agentes queratolíticos e antifúngicos azólicos, tais como sulfeto 
de selênio, ácido salicílico associado ao enxofre, bifonazol, cetoconazol, miconazol, 
econazol e terbinafina (Tabelas 7.1 e 7.2). 


= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico indicará a adoção de práticas não medicamentosas em todos 
os pacientes, com o objetivo de diminuir os sintomas e evitar as chances de difusão 
da infecção para outras áreas do corpo. Porém, não haverá melhora significativa 
do quadro clínico utilizando somente essas medidas, sem o uso de medicamentos 
tópicos ou sistêmicos. 


O farmacêutico deverá orientar o paciente a retirar possíveis fatores predispo- 
nentes e certas categorias de vestuário que possam proporcionar condições ideais 
para recidivas ou até mesmo cronicidade da PV. A visualização da diminuição dos 
sinais e sintomas com a adoção das medidas não farmacológicas, conjuntamente à 
farmacoterapia, depende, fundamentalmente, de um efetivo comprometimento do 
paciente em seguir as orientações do farmacêutico e/ou do médico, e não se deve 
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Medicamento 


Ácido salicílico 
associado ao 
enxofre 


Cetoconazol 


Sulfeto de 
selênio 


Terbinafina 





Tabela 7.2. 
Interações medicamentosas e reações adversas a medicamentos no tratamento da PV 


Interações 
medicamentosas 


Não há relatos de ocorrência 
de interações clinicamente 
relevantes 


Não há relatos de ocorrência 
de interações clinicamente 
relevantes 


Não há relatos de ocorrência 
de interações clinicamente 
relevantes 


Não há relatos de ocorrência 
de interações clinicamente 
relevantes 


Reações adversas 


İrritaçao local, dermatite, ressecamento da pele 
Salicilismo, geralmente após aplicação 
excessiva, particularmente em crianças 


Creme: raramente observadas, têm se 
restringido à área cutânea onde é aplicado, tais 
como irritação, sensação de ardor, dermatite de 
contato 

Xampu: sensação de ardência local, coceira 

ou dermatite de contato. Oleosidade e 
ressecamento dos cabelos foram raramente 
relatados. Em casos raros pode ocorrer 
descoloração dos fios, principalmente 

em pacientes com cabelo grisalho ou que 
submetam os cabelos à ação de substâncias 
químicas 


Irritacáo da pele, ressecamento ou oleosidade 
do couro cabeludo, alopecia ou descoloração 
dos cabelos, náusea 


Reações cutâneas tipo exantemas e urticária. 
Poderá haver vermelhidão, secura, rash, prurido 
ou ardor no local 


Fonte: Formulário Terapêutico Nacional 2010, Drugdex System 2016. 


descartar a inefetividade da farmacoterapia. Algumas sugestões de tratamento não 
medicamentoso são: 


“ev 


lip 


* evi 


itar aplicar óleo ou produtos para pele oleosa, pois a Malassezia é 
ofilica, 
tar vestir roupas apertadas ou com material pouco respiravel que promo- 


vam a maceração do estrato córneo da pele; 


* evi 


da 


“ev 
ca 


Cuidados 


tar exposição ao sol, pois torna a PV mais aparente e favorece recidivas 
doença; 





itar situações que exponham o paciente a sudorese intensa (p. ex., práti- 


de atividade física). 


na administração 


= Administração tópica 

O farmacêutico deverá informar ao paciente que a administração tópica é uti- 
lizada quando há necessidade de se obter um efeito local na pele, no entanto é 
possível a ocorrência de absorção que resulte em efeitos sistêmicos. A absorção de 
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substâncias através da pele depende da superfície sobre a qual são aplicadas e de 
sua lipossolubilidade. Em geral, são pouco absorvidas, pois os capilares sanguíneos 
situam-se bem abaixo da epiderme, que funciona como barreira lipídica. A absor- 
ção sistêmica destes fármacos ocorre mais facilmente pela pele que sofreu abrasão, 
queimadura ou desnudamento. 


Cremes e loções 
Para a administração de cremes e loções, deve-se: 
a) lavar as mãos e a região onde o produto vai ser aplicado, secando-as bem; 


b) colocar a quantidade prescrita de creme ou loção; 


c) fazer uma massagem delicada na pele até o completo desaparecimento 
do medicamento ou até que o produto tenha sido bem espalhado sobre 


a superfície da pele a ser tratada; 





d) lavar as mãos para remover possíveis resíduos do produto. 


O paciente deverá saber que na maioria dos casos não se deve colocar curati- 
vos ou bandagens sobre a região tratada. Além disso, é importante destacar que o 
uso em quantidades maiores do que as prescritas — ou por período de tempo pro- 
longado - pode causar reações indesejáveis no organismo do usuário. 


Xampus 
Para a administração de xampus, deve-se: 


a) aplicar a quantidade prescrita na pele afetada e/ou couro cabelo. Orientar 
o paciente a certificar-se de que aplicou o medicamento no couro cabelu- 
do e não somente no cabelo; 


b) deixar o xampu agir por alguns minutos — o tempo específico varia de 
acordo com o fármaco; 


c) enxaguar a região onde o medicamento foi aplicado. 


Caso prático com resolução comentada 


S.H.M., 26 anos chega à farmácia buscando informações sobre algumas man- 
chas brancas que apareceram no fim de semana nos seus ombros. Ela pede para 
falar com alguém que possa ajudá-la, pois está sem tempo de ir ao médico. Logo 
que a farmacêutica chega ao balcão, S.H.M. mostra os ombros e um xampu à base 
de sulfeto de selênio emprestado da vizinha. Ela se queixou de coceira após o uso 
do xampu e da descamação nas manchas. Estava irritada porque nunca apresentou 
esse problema e achava que estava com verme e gostaria de comprar um medica- 
mento para tratar da verminose. 


= Resolução 


A farmacêutica deverá confirmar com S.H.M. a descamação das lesões e inda- 
gá-la sobre a presença de lesões em outras partes do corpo, notadamente tronco 
e antebraço. Em caso afirmativo, informar que se trata de uma infecção por fungo e 
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não verminose. Esclarecer que a coceira é devida ao xampu e que deve suspendê- 
-lo, já que é um medicamento que não foi adquirido sob prescrição médica. O far- 
macêutico deverá indicar o cetoconazol creme 20 mg/g, duas vezes ao dia durante 
40 dias (após o banho, pela manhã e à noite. Espalhar uma quantidade do creme 
nas lesões e na área próxima referente a um dedo mínimo). Orientar sobre as me- 
didas não medicamentosas que devem ser seguidas conjuntamente ao tratamento 
com o cetoconazol. Destacar a importância da adesão aos tratamentos. Solicitar o 
retorno da paciente à farmácia em caso de dúvida e após 30 dias do início do trata- 
mento para verificar o efeito da intervenção farmacêutica. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


A pediculose é uma doença parasitária causada por piolhos. Nos humanos, a in- 
festação é causada pelo ectoparasita hematófago Pediculus humanus, que pode ser 
encontrado no couro cabeludo (Pediculus humanus capitis) e no corpo (Pediculus 
humanus humanus), e pelo Pthirus pubis, também conhecido como piolho do púbis 
ou “chato”. Machos e fêmeas do Pediculus humanus capitis se encontram na cabe- 
ça para se acasalarem. Uma fêmea de P h. capitis pode colocar entre 50 e 250 ovos 
durante a sua vida adulta, que dura entre 3 e 4 semanas. Os ovos ficam encubados 
por um período de 6 a 9 dias, e um filhote, ainda sexualmente imaturo, chamado 
ninfa de primeira idade ou primeiro estádio, é expelido. Para se alimentar, a ninfa 
perfura a pele do couro cabeludo e suga o sangue várias vezes por dia. Após um 
período de 3 a 5 dias essa ninfa troca de pele, cresce e muda para segundo estádio. 
Com mais 3 a 5 dias muda novamente para o terceiro estádio de ninfa, já apresen- 
tando o tamanho de um adulto. Por fim, essa ninfa muda de pele novamente e de- 
pois de mais 3 a 5 dias transforma-se em um adulto macho ou fêmea. Sexualmente 
maduros, os adultos vão em busca do sexo oposto para reproduzir e iniciar então 
todo o ciclo de vida novamente. Um piolho pode durar desde o nascimento até a 
morte de 45 a 54 dias. 


= Sinais e sintomas 


Na pediculose da cabeça, o principal sintoma é o prurido intenso. Pode ha- 
ver ainda sinais de escoriação e infecção secundária, com repercussão ganglionar 
regional. Além do achado do parasito podem ser encontradas lêndeas, que con- 
sistem em ovos alongados e esbranquiçados que se fixam ao longo dos cabelos. 
Inicialmente deve ser confirmada a presença de piolhos na cabeça do paciente. 
Se essa confirmação não tiver sido feita por um médico ou por uma enfermeira, 
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o farmacêutico deve perguntar se alguma inspeção foi realizada para confirmar a 
presença de pediculose. 


Os pais geralmente querem evitar a infestação em seus filhos, e pedem ao far- 
macêutico que recomende um tratamento profilático, o que na verdade não existe 
e, se forem utilizados pediculicidas para evitar a pediculose, pode haver o aumento 
da resistência aos medicamentos. O tratamento somente deve ser realizado em 
pessoas infestadas. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


O farmacêutico deverá indagar o paciente ou o cuidador sobre qualquer trata- 
mento utilizado, bem como o seu modo de uso e administração. O uso inapropriado 
de uma farmacoterapia, por exemplo com frequência errada, contribuirá negativa- 
mente com as chances de melhora do quadro clínico, ou mesmo a apresentação de 
efeitos indesejáveis. Para tanto, a realização de questionamentos é indispensável. A 
seguir, alguns exemplos do que pode ser perguntado ao paciente: 


e Qual a sua idade? (A pediculose é mais encontrada em crianças com idade 
entre 4 e 11 anos. Nessa faixa etária as crianças têm um contato físico maior 
entre si, principalmente em creches e escolas, onde é bastante comum di- 
vidir bonés, pentes, escovas e almofadas. Observa-se também uma maior 
incidência em meninas do que em meninos, devido ao comprimento dos 
cabelos. As crianças mais velhas e os adultos estão menos propensos à 
transmissão do piolho, já que estes não apresentam mais um contato físico 
tão frequente quanto as crianças. Mulheres adultas podem ser infestadas 
com piolhos, porém, em homens nessa faixa etária a pediculose é mais rara 
devido à calvície). 


e Já apresentou esse problema antes? (É importante o farmacêutico saber se 
o paciente já foi infestado antes, e, principalmente, se essa infestação foi 
recente. Esse fato é um indicador de que o contágio pode ter ocorrido en- 
tre os membros da família que não foram tratados. Os pacientes devem ser 
indagados quanto a algum contato com pessoas infestadas ou, no caso de 
crianças, se há algum tipo de problema com piolhos na escola da criança. 
Ademais, infestações recorrentes são indicativas também de má administra- 
ção do medicamento. Caso o paciente tenha administrado o medicamento 
de forma incorreta, o farmacêutico deverá orientar sobre o modo correto.) 


e Usou algum medicamento para o tratamento? 


Que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao medicamento? 
(Falhas no tratamento de piolhos podem ocorrer se o medicamento não for 
usado corretamente. Nesse sentido, o farmacêutico deve questionar sobre 
os tratamentos feitos anteriormente, a fim de identificar as possíveis falhas. 
As lêndeas resistem à ação do medicamento e, por isso, ainda podem ser 
encontradas no couro cabeludo, o que não evidencia falha no tratamento. 
O farmacêutico deve orientar que é preciso o uso do pente fino para o ex- 
termínio das lêndeas mesmo após o fim do tratamento.) 
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A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 
seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com MIP ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 8.1). 


Quem é o paciente? 


Criança maior de 2 anos de idade e Criança com menos de 2 anos de idade 
adulto Gestante ou está amamentando 


Há presença de 
feridas? 











Encaminhar 
ao médico 









Utilizou algum 
medicamento? 














Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 

farmacoterapia 


Medicamento 
prescrito? 







Instaurar tratamento 
com MIP tópico e 
adoção de medidas 
não medicamentosas 










Avaliar o 
tratamento 
Orientar medidas 
não 
medicamentosas 


FIGURA 8.1. Algoritmo para tomada de decisões. 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


Quando o paciente for menor de 2 anos ou quando houver feridas na cabeça, 
pois elas podem ocasionar infecção secundária. 


Orientações do farmacêutico 


No mercado, muitos produtos farmacêuticos estão disponíveis, e para que 
ocorra êxito no tratamento é preciso que os fármacos sejam utilizados correta- 
mente. É função do farmacêutico orientar os pacientes no manejo correto dos 
pediculicidas. A seguir, algumas das orientações que devem ser dadas aos pacien- 
tes, referentes a: 


ә duração do tratamento; 
e finalidade do uso do medicamento; 
* modo de administração correta dos MIP (loções e xampus); 


* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
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* como armazenar o medicamento; 
* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada. 


Além dessas orientações, devem ser realçados os cuidados especiais como o 
contato com olhos e mucosas, no caso de loções e xampus. E ainda, a importância 
da higienização das áreas de lazer, mobílias, roupas de cama, vestuário e chapéus, 
além de toalhas, armários, cabides, pentes, escovas e outros itens que entrem em 
contato com a cabeça não deverão ser compartilhados. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


As opções de tratamento para pediculose da cabeça incluem medicamentos 
orais e tópicos, como piretrinas, hidrocarbonetos clorados, organofosforados e an- 
ti-helmintos. As piretrinas, como a permetrina, e os hidrocarbonetos clorados, como 
o lindano, atuam diretamente no sistema nervoso central do parasita, causando agi- 
tação seguida de paralisia geral. Os organofosforados, como o melation, inibem a 
acetilcolinesterase no organismo do parasita (Tabelas 8.1 e 8.2). 


= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico deve estimular o tratamento não medicamentoso a fim de di- 
minuir, ou até mesmo tratar, os sinais e sintomas da pediculose, além de tranquilizar 
o paciente, já que se trata de uma doença comum e não de falta de higiene. É 
importante destacar que no caso da infestação por P. capitis o cabelo, as mãos e as 
unhas deverão ser lavados frequentemente. A inspeção manual dos cabelos ocor- 
rerá uma vez por semana, de preferência, e o uso do pente fino será frequente. Os 
piolhos encontrados não deverão ser esmagados pelos dedos ou unhas, pois se os 
parasitas estiverem férteis, suas formas viáveis retornarão aos cabelos do paciente. 
O recomendado é colocar os piolhos encontrados em um recipiente para depois 
descartar o parasita. 


Um fato interessante que sempre é relatado pelos pacientes na farmácia é a 
crença na prevenção da infestação com o uso de cremes, loções e xampus, mesmo 
sem ter o parasita. Estas práticas não são eficazes e, na verdade, propiciam o desen- 
volvimento da resistência do piolho ao antiparasitário. Esse relato é muito comum 
pelos pais de crianças na fase escolar, em que as infestações pelo P capitis são 
comuns. Nesse caso, os pais deverão avisar a escola sobre a infestação para que as 
medidas não medicamentosas sejam adotadas. 


O pentear do cabelo é o método de detecção de piolhos mais confiável. O 
paciente pode facilmente detectá-los ao pentear os cabelos com um pente fino so- 
bre um pano branco ou um papel de cor clara. Os cabelos devem estar úmidos ou 
molhados para facilitar o processo e torná-lo menos doloroso. Desse modo, os pio- 
lhos serão arrastados para o pano/papel e facilmente visualizados como pequenas 
manchas marrons ou branco-acinzentadas. O parasita se aloja, preferencialmente, 
na região occipital ou região da nuca, de onde faz incursões às demais regiões do 
couro cabeludo e, mais raramente, à região interescapular ou entre os ombros e 
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Tabela 8.2 
Interações medicamentosas e reações adversas no tratamento da pediculose 


Medicamento Interação medicamentosa ^ Reações adversas 


Permetrina Nada descrito Cardiovascular: inchaço 

Dermatológico: eritema, prurido, erupção 
cutânea e picadas na pele 

Outros: sensação de ardência 


Deltametrina Nada descrito Nada descrito 


Lindano Nada descrito Dermatológico: prurido 

Neurológico: tontura, insônia, apreensão 
Psiquiátrico: ansiedade 

Hematológico: mielossupressão 





Melation Nada descrito Dermatológicos: reação de hipersensibilidade 
de contato, irritação e ardência da pele 
Oftálmicos: conjutivite 


áreas vizinhas. A procura pelos piolhos deve ser efetuada regularmente, a depender 
da gravidade da infestação. 


Quando o farmacêutico estiver diante de um relato de infestação por P corporis 
o paciente será orientado a evitar o contato físico com pessoas sás, a lavar a roupa de 
cama e as vestimentas com água quente (55ºC) deixando de molho por 20 minutos. 
Perucas, gorros, bonés e chapéus deverão ser limpos a seco e colocados e lacrados 
em bolsas plásticas durante 14 dias. No caso de P púbis, o farmacêutico informará o 
paciente que há necessidade da limpeza frequente do assento sanitário da sua resi- 
dência. Ademais, o tratamento com antiparasitário será utilizado pelo casal. 


Cuidados especiais 


Pediculicidas não devem ser usados em crianças menores de 2 anos. É impor- 
tante destacar, ainda, que mulheres grávidas ou que estejam amamentando não de- 
vem manusear ou usar produtos contra piolhos. Evitar o uso de soluções alcoólicas 
em pacientes com asma para não precipitar uma crise. Animais de estimação não 
são afetados por piolhos humanos e não devem ser tratados. 


Ainda que o tratamento da infestação com pediculicidas seja bem conduzido, 
não há maiores riscos de absorção e, assim, toxicidade. É importante ressaltar que 
não se deve aplicar o medicamento nas áreas lesionadas, pois ocorrerá absorção 
sistêmica do fármaco e, deste modo, serão observados os efeitos tóxicos do medi- 
camento. Ademais, deve-se evitar contato com olhos e mucosas. 


Caso o paciente faça uso da permetrina o cabelo deverá secar naturalmente, 
pois o calor dos secadores de cabelos diminui a ação residual do medicamento. 
O farmacêutico deverá enfatizar o uso do pente fino pelo paciente para eliminar 
os piolhos mortos e as lêndeas. Destacar também que se após 7 dias do primeiro 
tratamento se observar a presença de piolhos (reinfestação) é necessário repetir 


102 


Capítulo 8 — Pediculose 


novo tratamento medicamentoso. Está demonstrado que o uso frequente destes 
fármacos aumenta rapidamente o desenvolvimento de resistência a tais compostos. 


Cuidados na administração 
и Loção 


Forma farmacêutica de primeira escolha devido a sua característica temporal 
(maior tempo) de contato com o parasito no couro cabeludo, conferindo maior pe- 
netração nas lêndeas e, consequentemente, maior ação ovicida. O farmacêutico 
deverá informar o paciente de que: 


* não é necessário lavar os cabelos antes de aplicar a loção. Isso eliminaria a 
oleosidade que é indispensável para a fixação do medicamento; 

e aplicar no cabelo seco por completo, principalmente, na região da nuca e 
atrás das orelhas; 

ә cobrir a cabeça com uma touca plástica durante 6 a 8 horas. Não usar tou- 
cas de tecido, pois o mesmo absorverá o medicamento; 

* lavar o cabelo com um xampu antiparasitário para complementar a ação 
da loção. 


= Xampu 


* aplicar normalmente como um xampu, mas friccionar com a ponta dos de- 
dos na nuca e atrás das orelhas até fazer espuma; 


* enxaguar e repetir o passo anterior, mas deixar agir por 10 minutos; 


e enxaguar o cabelo com uma solução de água e vinagre na proporção de 
duas partes de água para uma parte de vinagre. Isso propicia que as lén- 
deas se desprendam mais facilmente; 


e secar os cabelos com uma toalha; 
° pentear os cabelos. 


Caso o paciente venha a utilizar o creme antiparasitário, ele deverá ser aplicado 
nos cabelos e permanecer por 10 minutos antes de enxaguar. O cabelo deverá se- 
car naturalmente, ou seja, longe de fontes de calor, como por exemplo secador de 
cabelo. O tratamento deverá ser repetido, caso necessário, após 1 semana. 


Caso prático com resolução comentada 


Uma professora do jardim de infância vem a sua farmácia para pedir orientação 
na compra de um xampu para evitar piolhos em seus alunos, já que na sala de aula 
vizinha ocorreu uma infestação na semana anterior. Seus alunos não têm piolhos, 
mas ela quer usar um xampu apenas para evitar o contágio. Na anamnese, você 
descobriu que as crianças tinham entre 5 e 7 anos de idade e que não há sinas de 
infestação, como prurido no couro cabeludo. As cabeças das crianças não foram 
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observadas quanto à presença de piolhos e a jovem professora não sabe como fazer 
essa observação. A educadora afirma que a higiene é muito presente em sua escola 
e não gostaria que seus alunos fossem infestados. 


= Resolução 


Xampus inseticidas só devem ser recomendados com a confirmação da pedicu- 
lose. O farmacêutico deve informar à professora que xampus ou loções pediculici- 
das são ineficazes na prevenção da infestação e ainda podem contribuir para o de- 
senvolvimento de piolhos resistentes. Deve ser explicado como fazer observações 
semanais no cabelo das crianças com o pente fino, penteando sobre uma superfície 
clara a fim de facilitar a visualização de lêndeas ou piolhos. Se for encontrado qual- 
quer sinal de infestação a professora deve informar aos pais para que eles venham à 
farmácia em busca do tratamento adequado. O farmacêutico deve assegurar à pro- 
fessora que a presença de piolhos não tem nenhuma relação com falta de higiene, 
e que os piolhos preferem as cabeças limpas para poder se expandir mais rápido. 
Deve ainda informar que esses parasitas são facilmente transferidos de uma cabeça 
para outra, sobretudo entre os escolares, já que estes mantêm maior contato físico 
com os colegas. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


Dores nos músculos e nos tecidos associados (tendão e ligamento) geralmente 
estão associadas a lesões provocadas por sobrecarga muscular, posição incômoda 
por longo período de tempo e movimento repetitivo ou anormal da articulação. Um 
ligamento une duas cabeças ósseas de uma articulação. É formado por feixes de 
tecido conjuntivo fibroso, compactos e paralelos, o que lhe constitui grande resis- 
tência mecânica. Já o tendão, que também é formado por cordão fibroso de tecido 
conjuntivo, tem função de inserir os músculos nos ossos ou em outros órgãos. 


Algumas das lesões musculares que mais levam pacientes em busca de trata- 
mento na farmácia são a distensão e a entorse. Distensão é o estiramento ou torção 
de um músculo ou tendão, com ou sem ruptura real do tecido. Geralmente ocorre 
nos membros superiores e inferiores, e pode ocorrer de modo súbito, por esforço 
de sobrecarga ou movimento excessivo, ou de maneira crônica devido a movimento 
repetitivo por longo período de tempo. A entorse é o estiramento ou torção do liga- 
mento, no qual uma das fibras se apresenta parcial ou completamente lacerada e a 
articulação associada sofre lesão por estresse. Este traumatismo normalmente é cau- 
sado por um movimento anormal ou exagerado de uma articulação, principalmente 
no pulso, calcanhar e joelho. Junto com as distensões, as entorses são as lesões mais 
comuns na prática de esportes e atividades físicas, podem ocorrer em uma simples 
caminhada ou em esportes de alto desempenho, como ginástica olímpica. 


As distensões e entorses também são algumas das causas de outra condição 
clínica associada à dor muscular, a lombalgia. Esta condição dolorosa relacionada à 
região inferior das costas pode surgir devido a trauma físico, postura incorreta e es- 
tresse. Ademais, condições clínicas específicas como artrite, fibromialgia, tumores, 
algumas infecções, gravidez e hérnia de disco são referidas como causas de lom- 
balgia. Algumas vezes a lombalgia é referida como dor ciática, nestes casos existe 
envolvimento do nervo ciático e a dor se inicia nas costas, irradiando para as pernas. 
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O paciente que refere este tipo de dor também deve ser encaminhado diretamente 
ao médico, pois pode estar relacionada a dano ou pressão deste nervo. 


Outra condição comum associada à dor muscular é o torcicolo, um distúrbio do 
pescoço caracterizado pelo enrijecimento dos músculos dessa região, fazendo com 
que os movimentos da cabeça se tornem muito dolorosos e limitados. Esta condi- 
ção, em geral transitória, também pode ser gerada por uma entorse dos ligamentos 
que unem os ossos da coluna cervical devido à postura inadequada ou movimento 
brusco da região, conduzindo o pescoço a uma posição extrema e desconfortável. 
O torcicolo pode ocorrer em adultos e crianças, independentemente da idade, e 
estas podem apresentar ao nascimento torcicolo congênito devido à posição ina- 
dequada da cabeça durante o crescimento no útero. 


Outro distúrbio que tem sido bastante relatado em diversos cenários de atua- 
ção profissional é a lesão por esforço repetitivo (LER). Segundo a Norma Técnica 
sobre lesões por esforços repetitivos, do Ministério da Previdência Social, a ter- 
minologia LER deve ser utilizada para as afecções que podem acometer tendões, 
sinóvias, músculos, nervos, fáscias e ligamentos, de maneira isolada ou associada- 
mente, com ou sem degeneração de tecidos, atingindo principalmente, porém não 
somente, os membros superiores, região escapular e pescoço, de origem ocupa- 
cional. Apresenta-se como um desconforto, incapacidade ou dor persistente que 
pode afetar alguma parte do corpo sujeita a movimentos repetitivos, que requeiram 
determinada postura estática. A LER está associada a movimentos repetitivos por 
longo período de tempo devido ao exercício profissional, sobretudo pelo uso de 
computadores e práticas esportivas como o tênis e, portanto, tem sido considerada 
como um distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT). 


= Sinais e sintomas 


Os sinais e sintomas destes diversos tipos de lesão muscular e dos tecidos asso- 
ciados variam de diversos graus de dor, sensibilidade, edema, espasmos, até inca- 
pacidade funcional. Nos casos de distensão do tecido muscular ou do tendão, po- 
dem apresentar inflamação e o paciente pode referir fortes cãibras. A intensidade 
destes sinais e sintomas varia de acordo com o grau da distensão. Quando ocorre 
uma entorse o paciente geralmente sente um estalo e uma sensação de rompimen- 
to. Se a entorse for moderada ocorre ruptura parcial do ligamento, gerando insta- 
bilidade e inchaço na articulação. A completa ruptura do ligamento pode causar 
separação dos ossos, incapacitando a articulação e produzindo uma dor pulsante 
logo após a lesão. 


Os sintomas característicos da lombalgia são dores agudas e penetrantes na 
musculatura lombar e flexibilidade limitada devido à rigidez muscular. Alguns pa- 
cientes também podem relatar irradiação da dor para nádegas e espasmos muscu- 
lares. Entretanto, como dito anteriormente, várias condições clínicas podem causar 
dor nesta região, aumentando o cuidado durante o processo de avaliação farma- 
cêutica da sintomatologia. Os sintomas são basicamente os mesmos nos casos de 
torcicolo, entretanto envolvem a musculatura e os ligamentos do pescoço. A difi- 
culdade para dormir e para se concentrar aumenta a irritabilidade e fadiga durante 
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o dia, dor na parte de trás da cabeça, dor de garganta e dormência nos braços 
também podem estar presentes em alguns casos de torcicolo. 


A sintomatologia da LER possui certa complexidade, tendo em vista não ser 
uma doença aguda, mas que se desenvolve durante o exercício profissional e o seu 
quadro sintomatológico progride, irregularmente, quando as condições de traba- 
lho não são alteradas. Desta forma, devido à extensão dos agravos a outros grupos 
musculares, os sintomas frequentemente são multiplicados em novos sinais e sinto- 
mas. Estão incluídos nestes, vários graus de dor, formigamento, dormência, perda 
de coordenação e força. 


O que o farmacêutico precisa saber 
= Idade 


Essa entidade acomete a todos os indivíduos, independentemente da idade. 
Nos jovens e adultos as lesões estão mais associadas a acidentes e práticas esporti- 
vas. Também estão associadas às lesões decorrentes de esforço repetitivo e postura 
inadequada no ambiente de trabalho. Nos idosos são mais prevalentes as lesões 
por acidentes durante a deambulação. Deve ser dada uma atenção especial aos 
idosos nesse sentido, tendo em vista que muitas lesões podem ser de difícil recu- 
peração nesta população. 


= Sexo 


Em geral as mulheres têm uma sensibilidade maior à dor no tecido muscular 
do que os homens. Ademais, os benefícios dos tratamentos cognitivos com base 
em mudanças comportamentais para dores do pescoço, do ombro e das costas são 
mais aplicáveis a elas. 


= Natureza e local da dor 


No processo de identificação da dor, é importante que o farmacêutico saiba di- 
ferenciar dores de origem muscular das que são causadas por problemas nas vísce- 
ras, que podem estar associadas a problemas mais graves não tratáveis na farmácia. 


Tanto a dor muscular como a visceral estão associadas a sintomas autonômi- 
cos, tais como queda na pressão sanguínea, sudorese e náusea. A dor cutânea não 
incita esse tipo de reação. Geralmente as dores associadas às lesões musculares 
são descritas como latejantes e constantes, enquanto a dor de origem cutânea é 
descrita como penetrante, perfurante e aguda. A principal diferença entre as duas 
formas de dor é que a dor visceral é referida principalmente para pele, enquanto a 
dor muscular é geralmente referida para as estruturas somáticas profundas (tecidos 
subcutâneos, exceto a víscera). 


= Duração da dor 


Os reflexos associados à dor articular e muscular crônica frequentemente não 
aliviam e, às vezes, até agravam a condição dolorosa, podendo transformar-se na 
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principal razão para o sofrimento do paciente. Dessa maneira, a dor crônica torna-se 
mais do que um simples sintoma de doença, ela torna-se uma mudança de estado 
que afeta todo o organismo. A dor aguda funciona como um alerta que previne 
danos ao tecido e, ocorrendo uma lesão, promove os processos de cicatrização. Em 
pacientes com condições dolorosas crônicas a dor perdeu a função do sistema de 
alerta e geralmente só irá reduzir com a minimização da lesão ou retirada de condi- 
ções que possam agravar a injúria. 


= Fatores agravantes da dor 


O farmacêutico deve estar atento a questões levantadas no momento da en- 
trevista que podem estar associadas à situação psicológica do paciente, tendo em 
vista que o estado afetivo pode influenciar a percepção da dor. 


Fatores mecânicos como postura, assimetrias do corpo ou desproporções e 
função muscular instável podem agravar a condição de dor. Fatores sistêmicos in- 
cluem condições que comprometem o metabolismo energético muscular, tais como 
anemia, baixo nível de ferritina sérica, função inadequada da tireoide, insuficiência 
de vitamina B,, insuficiência de ácido fólico e/ou insuficiência de vitamina B... 


= História prévia 

Além de um histórico convencional de traumas, cirurgias e doenças graves an- 
teriores, é necessário um histórico muscular específico. O histórico muscular estabe- 
lece os detalhes da situação no início da dor com a atividade e/ou posição muscular, 
um padrão detalhado da dor e a gravidade e constância da dor. A hora exata, a pos- 
tura e o movimento ou atividade física, no momento do início da dor, são utilizados 
como um guia para indicar quais müsculos poderiam estar envolvidos. 


É importante que o farmacéutico investigue também sobre hábitos e rotina do 
paciente, tendo em vista que algumas lesóes musculares ou nos tecidos associa- 
dos podem estar relacionadas ao tipo de atividade exercida no trabalho ou prática 
esportiva. 


Situacóes para referir imediatamente ao médico 


Em muitos casos de lesáo associada aos müsculos, tendóes ou ligamentos, o 
paciente poderá ser tratado diretamente na farmácia, tendo em vista que a sintoma- 
tologia será basicamente a presença de dor. Entretanto, é muito importante que o 
encaminhamento imediato ao médico seja realizado sempre que situações de risco 
ou complicações forem identificadas (Figura 9.1). Em casos de distensão e, princi- 
palmente, de entorse, caso o paciente relate instabilidade da articulação ou ter ou- 
vido um estalo no momento da lesão, deve-se direcioná-lo diretamente ao atendi- 
mento médico, pois o ligamento pode ter rompido por completo. Tal procedimento 
também deve ser realizado em caso de edema e vermelhidão exacerbados, febre 
persistente (acima de 37,8ºC), logo após a lesão, pois podem ser sinais de infecção, 
ou caso não haja resposta ao tratamento depois de 2 ou 3 dias. 
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Recomendar qualquer produto que contenha concentrações adequadas, seguras e 
efetivas de revulsivantes, exceto se contraindicado. Evitar o uso concomitante de 
dispositivos de termoterapia 


FIGURA 9.1. Algoritmo para tomada de decisões. 
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O encaminhamento ao médico de pacientes com lombalgia deve ser feito 
principalmente quando houver irradiação da dor para os membros inferiores, dor- 
mência e formigamento, pois podem ser sinal de comprometimento nervoso. O 
paciente também deve ser sempre inquirido acerca da presença de febre, fraqueza 
nas pernas e perda de peso associada ao início da dor. Os torcicolos geralmente 
são condições transitórias, portanto o direcionamento ao médico deve ser feito ba- 
sicamente quando não houver melhora dos sintomas com o tratamento, quando 
se desenvolverem novos sintomas e sempre que for necessária a imobilização com 
colar cervical. Os pacientes com LER devem sempre ter acompanhamento médico, 
principalmente por médico trabalhista, mesmo quando o tratamento da dor tiver se 
iniciado na farmácia, tendo em vista sua evolução irregular e redução do desempe- 
nho das atividades profissionais. 


Orientações do farmacêutico 


O tratamento desta queixa é sintomático e frente a infinidade de especialida- 
des farmacêuticas disponíveis (Tabela 9.1), o farmacêutico informará o paciente de 
forma a promover o uso racional dos medicamentos e auxiliar outros profissionais 
de saúde. A seguir, algumas das orientações que devem ser dadas aos pacientes, 
referentes a: 


e Duração do tratamento. 

e Finalidade do uso do medicamento. 

* Modo de administração correta dos medicamentos. 

ә O que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica. 
e Como armazenar. 

* Aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada. 
e Uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


O tratamento farmacológico para estas condições clínicas é fundamentado ba- 
sicamente nas condutas para o tratamento da dor tendo em vista que, a não ser 
pela dor e pelo desconforto, o paciente está bem, exceto nos casos em que existe 
ruptura do tecido. Os medicamentos de venda livre indicados são basicamente os 
analgésicos, tópicos e sistêmicos, os anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) e al- 
guns relaxantes musculares. 


Tratamento tópico 


Agentes revulsivantes 


Os analgésicos de uso tópico, chamados agentes revulsivantes, são basicamen- 
te os medicamentos que possuem em sua associação capsaicina, mentol e salicilato 
de metila, e possuem mecanismo de ação semelhante, que é baseada na sensação 
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produzida na superfície da pele (como coceira, queimação, aquecimento ou frescor) 
que mascara a dor que ocorre mais profundamente no corpo. Os agentes revulsi- 
vantes, portanto, não curam a lesão, eles simplesmente tornam a dor subjacente 
mais tolerável. 


Por esse fato, estes agentes possuem basicamente as mesmas formas de apre- 
sentação, modo de administração, bem como precauções a serem tomadas com 
seu uso. 


Apresentação: Creme, gel, loção e pain patch (adesivos). 


Modo de administração: O uso desses agentes deve ser estritamente tópico, 
tendo em vista sua possível ação irritante. Devem ser aplicados na superfície 
da pele sobre o local lesionado, massageando para melhorar o espalhamento 
e absorção. 


Contraindicação: Pacientes que possuem alergia conhecida a algum desses 
componentes. Atenção especial deve ser dada para o uso de salicilato de me- 
tila em pacientes que possuem alergia a salicilatos. Estes agentes não devem 
ser utilizados em associação com termoterapia, em lesões abertas, e deve-se 
evitar seu uso em crianças menores de 2 anos, tendo em vista suas proprieda- 
des irritantes e térmicas. 


Cuidados especiais: Evitar o contato desses agentes com mucosas e olhos. 
Quando usados pela primeira vez, recomenda-se que o paciente aplique uma 
pequena quantidade como teste. 


Interações: Desconhecidas em sua maioria. O uso de salicilato de metila deve 
ser feito com precaução em pacientes com potencial para interações medica- 
mentosas envolvendo salicilatos, como os que estão usando anticoagulantes. 


Tratamento sistêmico 


Analgésicos 


Os principais analgésicos não opioides utilizados para alívio da dor muscular 
e nos tecidos associados são o ácido acetilsalicílico, o ibuprofeno e o paraceta- 
mol. São indicados por tempo curto, particularmente para dores leves e moderadas 
(Tabelas 9.1 e 9.2). A seleção entre estes medicamentos leva em conta, fundamen- 
talmente, a segurança comparativa entre eles, bem como o histórico de uso e pre- 
ferências do paciente, que se tornam decisivos para recomendar um em detrimen- 
to dos outros. A associação de dois analgésicos não opioides não está indicada, 
pois há evidências de que competem entre si pela ligação a proteínas plasmáticas, 
aumentando a velocidade de depuração daquele que permanece na forma não 
conjugada. Além disso, não há efeito analgésico adicional e observa-se aumento 
da incidência de efeitos adversos gastrointestinais e renais. Normalmente o tempo 
limite para automedicação não supervisionada com esses produtos é de 10 dias. 


= Tratamento nao medicamentoso 


Ao primeiro passo, o tratamento das dores associadas aos músculos, tendões 
e ligamentos, exceto quando houver rompimento de tecido, envolve proteção, re- 
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Medicamento 
Ácido 
acetilsalicílico 
(salicitatos) 


Ibuprofeno 
(derivado 

de ácido 
arilpropiónico) 


Paracetamol 
(derivado do 
p-aminofenol) 


Tabela 9.2 


Interações medicamentosas e relevância clínica 


Interações medicamentosas 


O efeito do ácido acetilsalicílico pode 
ser aumentado por outros AINE, 
corticosteroides, trombolíticos, 
antagonistas dos canais de cálcio, 
inibidores da recaptação de serotonina, 
antiplaquetários, anticoagulantes orais e 
heparinas. O efeito pode ser reduzido pelo 
uso concomitante de furosemida. Pode 
diminuir a eficácia anti-hipertensiva de 
inibidores da ECA, diuréticos tiazídicos e 
betabloqueadores 


O efeito do ibuprofeno pode ser aumentado 
por cetorolaco, clopidogrel, antidepressivos 
inibidores da recaptação de serotonina 

e corticosteroides. Pode ter seu efeito 
reduzido por uso concomitante de ácido 
acetilsalicílico. Pode reduzir o efeito 
diurético e eficácia anti-hipertensiva de 
diuréticos tiazídicos, reduzir a excreção 

de lítio e metotrexato, com aumento do 
risco de toxicidade e de hipoglicemia das 
sulfonilureias 


O efeito do paracetamol pode ser 
aumentado por etanol, anticoagulantes 
orais, carbamazepina, diflunisal, isoniazida, 
zidovudina e sulfimpirazona. Pode reduzido 
por fenitoína; também tem seus efeitos 
tóxicos e terapêuticos reduzidos pelo 
carvão ativado, que pode ser útil para 
situações de intoxicação. Paracetamol pode 
reduzir a depuração do bussulfano 


Reações adversas 


Indigestão, náuseas, vômitos, 
ulceras gastrointestinais 

e sangramento digestivo. 
Anorexia. Sangramentos. 
Zumbido no ouvido (uso crônico). 
Broncoespasmo, angioedema. 
Reações de hipersensibilidade, 
síndrome de Reye (crianças) 


Rash (3-996), retenção de líquido 
(1-396), edema (1-396). dispepsia 
(1-396), zumbidos (3-996) 


São raros e geralmente leves: 
rash, desordens sanguíneas, 
hepatotoxicidade, reações de 
hipersensibilidade 


pouso e, em alguns casos, elevação da área lesada. A crioterapia, com bolsas de 
gelo, é indicada nas primeiras 24 a 48 horas, pois pode reduzir edemas e hema- 
tomas, bem como a rigidez e a inflamação local. Entretanto, o uso de crioterapia 
não é indicado nos casos de torcicolo, tendo em vista que os músculos do pescoço 
podem estar contraídos em demasia, desse modo deve-se utilizar compressas de 
água quente para promover o relaxamento desta musculatura. 


Entorses e distensóes, quando não ocorre ruptura total do tecido, têm seu 
tratamento não farmacológico baseado nestes fundamentos, visando redução do 
edema e da dor. Além de repouso, crioterapia e compressas de água quente, en- 
torses e distensões leves e moderadas podem requerer exercícios de reabilitação 
e fisioterapia durante o período de recuperação. Algumas lesões, entretanto, são 
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muito severas e necessitam de cirurgia para reparar o tecido. Para ajudar na re- 
cuperação é necessário manter o membro imobilizado ou evitar ao máximo a sua 
utilização. É importante ressaltar que a falta de atividade física durante o período 
de imobilização pode causar atrofia do membro. Tal fato pode ser posteriormente, 
tratado com sessões de fisioterapia. O farmacêutico também deve estar atento para 
identificar junto ao paciente determinadas situações de risco relacionadas à banda- 
gem de imobilização, que devem ser sempre informadas ao médico. Sensação de 
dormência ou dor nos membros e dedos pode ser devida a problemas de circulação 
causados por uma bandagem muito apertada, que pode resultar em dano neural, 
paralisia e até perda do membro. 


As metas principais do tratamento não farmacológico da lombalgia são a res- 
tauração da função e força da musculatura lombar, bem como prevenir a recorrên- 
cia de lesões. Embora o uso de compressas quentes e frias não tenha sido cienti- 
ficamente comprovado para redução imediata de lombalgia, compressas podem 
ajudar a reduzir a dor e a inflamação, além de possibilitarem maior mobilidade das 
costas dos pacientes. O máximo repouso possível é recomendável nos primeiros 
dias e atividades de educação postural e fisioterapia podem ser o caminho mais 
efetivo para rápida recuperação da força e mobilidade da musculatura das costas e 
do abdome. Em alguns casos de lombalgia grave, quando a condição não respon- 
der a outras terapias, a intervenção cirúrgica pode ser necessária para alívio da dor 
causada pela lesão na região. 


Os casos de torcicolo, assim como as entorses e distensões nas outras partes 
do corpo, são tratados de maneira similar. Repouso e técnicas de massagem podem 
ser suficientes para condução da condição, entretanto é importante ressaltar a já ci- 
tada contraindicação das bolsas de gelo nestes casos, tendo em vista que a muscu- 
latura do pescoço pode estar muito contraída, sendo necessário o seu relaxamento 
que é promovido principalmente por meio de compressas quentes. O uso de colar 
cervical também pode ajudar a apoiar a cabeça e aliviar a pressão nos ligamentos 
da região. 


O tratamento não farmacológico nos casos de LER se baseia na redução dos 
movimentos que causam os sintomas, e inclui intervalos durante a execução das 
atividades com a adoção de exercícios de relaxamento e alongamento. Aplicação 
de bolsas de gelo e água quente na área afetada reduz a dor e o edema; o uso de 
imobilizadores pode aliviar a pressão nos músculos e nervos; e a fisioterapia pode 
ser útil para reduzir a sensibilidade e a dor. Algumas empresas têm implantado gi- 
nástica laboral como uma ferramenta útil para minimizar riscos de LER. Em alguns 
casos, entretanto, estes sintomas somente serão aliviados com intervenção cirúrgi- 
ca, que também é utilizada para prevenção de danos permanentes. 


Quando as dores musculares e nos tecidos associados se tornam crônicas ou 
quando outros tratamentos não são efetivos, alguns pacientes podem recorrer à 
medicina alternativa e complementar. As técnicas mais comuns nestes casos são 
as massagens que, realizadas por profissionais habilitados, podem ser úteis para o 
relaxamento dos músculos, e a acupuntura, com estimulação elétrica ou não, que 
pode ser uma ferramenta valiosa complementar ao tratamento para alívio da dor. 
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Cuidados especiais (Tabela 9.3) 


Tabela 9.3 
Analgésicos 


Medicamento Cuidados especiais 


Ácido Deve ser administrado com precaução em pacientes com gota, pois doses 

acetilsalicílico inferiores a 2 mg/dia podem inibir sua secreção em nível renal, provocando 
hiperuricemia; em pacientes com menos de 16 anos, devido ao risco de 
síndrome de Reye; em pacientes idosos, pois estão mais suscetíveis aos 
efeitos tóxicos dos salicilatos; e nos pacientes que usam bebidas alcoólicas 


Ibuprofeno Deve ser administrado com precaução em pacientes com defeitos de 
coagulação, predisposição a alergias, história de ulceração, perfuração ou 
sangramento gastrointestinal, desidratação; e pacientes idosos, pois toleram 
menos os efeitos gastrointestinais associados ao fármaco 


Paracetamol Os pacientes devem ser orientados quanto ao risco de intoxicação com 
outros medicamentos, já que muitas associações medicamentosas de venda 
livre contêm paracetamol; e a ingestão de bebida alcoólica deve ser evitada 
enquanto estiver utilizando este medicamento, devido ao aumento do risco de 
hepatotoxicidade 


Cuidados na administração (Tabela 9.4) 


Tabela 9.4 
Analgésicos 


Medicamento ^ Cuidados na administração 


Ácido Normalmente são administrados oralmente, com 250 mL de água, de 
acetilsalicílico preferência após as refeições para evitar desconforto gástrico 
Ibuprofeno Os comprimidos são administrados oralmente, com 250 mL de água, de 


preferência após refeições para evitar desconforto gástrico. O medicamento na 
forma de suspensão deve ser agitado antes do uso, e ingerido com o auxílio do 
copo dosador para evitar desvios na dose 

Paracetamol Os comprimidos devem ser administrados oralmente, com 250 mL de água, de 
preferência após refeições para evitar desconforto gástrico. O medicamento na 
forma de solução deve ser agitado antes do uso, e ingerido com o auxílio do 
copo dosador para evitar desvios na dose 


Caso prático com resolução comentada 


O paciente J.T.S., homem, aparentando 40 anos, entra na farmácia. Ele está 
usando trajes leves e tênis esportivo. Ele se queixa de dor no calcanhar após "pi- 
sar em falso” durante sua caminhada diária. Após questionamento do farmacêutico 
revela que o incidente aconteceu no dia anterior e que necessitava de algum medi- 
camento para o alívio da dor para que ele pudesse realizar a caminhada do dia. Ele 
não está tomando nenhum outro medicamento. 
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= Resolução 


Como na maioria dos casos de lesões que envolvem o sistema musculoesque- 
lético, as orientações gerais devem priorizar o tratamento não farmacológico. Com 
uma observação do local referido pelo paciente, o farmacêutico pode identificar a 
presença de leve inchaço e vermelhidão na região próxima ao “tendão de Aquiles”, 
sinais que provavelmente são indicativos de distensão do tendão. 


O paciente deve ser esclarecido sobre a necessidade de não forçar a região até 
que a esteja restabelecido, prorrogando a caminhada. O uso de bolsa de gelo no 
local ainda pode ser útil para reduzir o inchaço e ajudar na recuperação da lesão, 
tendo em vista que ocorreu dentro de 24 horas. A elevação da região também pode 
ser indicada durante o processo de recuperação. 


Para o alívio da dor, após questionar o paciente sobre possíveis alergias, o far- 
macêutico pode indicar algum analgésico de sua preferência, orientando-o sobre o 
regime posológico. É importante ressaltar que ele deve ir ao médico caso não haja 
redução dos sinais e sintomas, ou caso haja o aparecimento de algum novo sintoma. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


O trato gastrointestinal é, essencialmente, um longo tubo muscular que se es- 
tende desde a cavidade bucal ao ânus, com revestimento interno que secreta sucos 
digestivos, realiza movimentos, tritura os alimentos e, finalmente, absorve nutrien- 
tes. As estruturas do trato gastrointestinal incluem: boca, faringe, esôfago, estôma- 
go, intestino delgado, intestino grosso, reto e ânus. Outras estruturas que permitem 
o funcionamento correto do trato gastrointestinal são os órgãos digestórios aces- 
sórios, que incluem os dentes, a língua, as glândulas salivares, o fígado, a vesícula 
biliar e o pâncreas (Figura 10.1). 


A função primordial do trato gastrointestinal é prover nutrientes para o corpo. 
Deste modo, o sistema digestivo é responsável pela recepção dos alimentos, por 
sua degradação em nutrientes e pela absorção destes para a corrente sanguínea. 
Ademais, ocorre a eliminação dos resíduos alimentares não digeridos e não absor- 
vidos juntamente com restos de células descamadas de parte do trato gastrointes- 
tinal e de substâncias secretadas na luz do intestino. 


A absorção de carboidratos, proteínas e lipídios ocorre na primeira parte do 
intestino delgado, enquanto a água e os eletrólitos são absorvidos no cólon. As 
contrações intestinais, que tornam possíveis a absorção dos alimentos no trato gas- 
trointestinal, originam-se pouco depois da ingestão dos alimentos. Além disso, o 
trânsito intestinal depende de um adequado equilíbrio entre a absorção e secreção 
intestinal de água e eletrólitos. 


Associados ao funcionamento e à regulação do sistema digestivo estão outros 
sistemas, como o circulatório, o nervoso central e o hormonal. Consequentemente, 
a motilidade intestinal pode ser afetada por fatores fisiológicos e patológicos, além 
dos fatores ambientais, que dependem de cada indivíduo, como a dieta. Qualquer 
alteração que influencie inibindo ou estimulando a motilidade intestinal, ou alte- 
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Glândula salivar 


Boca (parótida) 


Glândula salivar Faringe 
(sublingual) 


Glândula salivar 
(submandibular) 


Vesicula biliar. 
Estömago 


Pöncreas 


Colo descendente 
(intestino grosso) 


Jejuno 
(intestino delgado) 


Ceco 


Apêndice vermiforme 


FIGURA 10.1. Trato gastrointestinal - componentes. 


rando o tempo de trânsito, contribui para o aparecimento de diversas disfunções 
intestinais. 


Passam pelo intestino delgado por dia 9 litros de fluidos que são reabsorvidos, 
pois se assim não fosse nós desidrataríamos. Estes fluidos são compostos notada- 
mente por 7 litros de secreções intestinais e 2 litros provenientes da nossa ingesta 
diária de líquidos. Por este motivo, é importante o aporte adequado de líquidos 
para a manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico do organismo. O intestino delga- 
do absorve cerca de 80% destes fluidos. É importante salientar que o TGI não possui 
mecanismo que permita a concentração deste fluido, posto isto, a osmolaridade do 
líquido que atravessa a porção alta do jejuno se ajusta à do plasma. Deste modo, 
quando o fluido adentra a porção média do intestino delgado sua característica é 
de uma solução salina isotônica. O restante do fluido é absorvido no íleo, restando 
apenas ao cólon 0,9 L, e 0,1 L de água é o que sobra nas fezes. 


Ao entendermos este mecanismo, qualquer alteração na absorção no nível do 
intestino delgado refletirá no conteúdo que chega ao cólon, que pode absorver en- 
tre 4 a 5 L de água por dia. Caso haja uma demanda excessiva de líquido ou de solu- 
tos não absorvidos, aumentaremos a passagem de fluido isosmótico pelo esfíncter 
anal. A diarreia é um processo que se caracteriza por um aumento da frequência, do 


120 


Capítulo 10 — Diarreia 









Quem é o paciente? 


Criança com menos de 2 anos de idade, 
idoso, gestante ou está amamentando? 


Quadro diarreico dura: 
mais de 1 dia em lactantes; 
mais de 2 dias em crianças < de 3 anos de 
idade, em idosos e em mulheres grávidas; 
mais de 3 dias em adultos e em crianças > 
de 3 anos de idade? 















Tem alguma doença crônica 

como diabetes, doenças 
cardiovasculares, alterações 
renais? 













Encaminhar ao 
médico 















Paciente apresenta 
retorragia, sangue e muco 
nas fezes, vômito abundante, 
dor abdominal severa, sinais 
de desidratação (pele seca, 
sede) e febre? 






Paciente se queixa de 
flatulência, debilidade, 
mal-estar, náusea? 


Toma algum medicamento 
para tratar estas 
manifestações clínicas? 












Medicamento prescrito? 












Suspender 








Encaminhar ao 







Instaurar tratamento médico para 
medicamentoso avaliação da 

Orientar medidas não farmacoterapia 
medicamentosas 


FIGURA 10.2. Algoritmo para tomada de decisões. 
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volume e da fluidez das evacuações intestinais habituais — considerando o hábito 
intestinal próprio de cada indivíduo. As fezes em geral, apresentam-se pouco com- 
pactadas, aquosas e ocorrem três ou mais evacuações por dia. 


Este problema de saúde constitui uma importante causa de morte em adultos e 
crianças no mundo. De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), a diarreia mata 1,5 milhão 
de crianças por ano — especialmente nos países em desenvolvimento. Uma em cada 
cinco crianças em todo o mundo morre por causa de problemas relacionados com 
a diarreia, situação de saúde que tira mais vidas em todo o mundo do que a AIDS, a 
malária e o sarampo juntos. No Brasil, entre os anos de 2000 e 2007 foram notifica- 
dos 17.763.546 casos de diarreia aguda e 39.757 óbitos por diarreia e gastroenterite 
de origem infecciosa presumível. Associado a estes dados a OMS (2010) afirma que 
menos de 60% das crianças com diarreia recebem o tratamento adequado. 


De maneira geral, as causas dependem do status socioeconômico da popula- 
ção. Nos países em desenvolvimento as principais causas de diarreia incluem infec- 
ções bacterianas ou parasitárias, transtornos funcionais, má absorção e inflamação 
intestinal. Já nos países desenvolvidos, as etiologias mais frequentes são a síndro- 
me do intestino irritável, doença inflamatória intestinal, síndromes de má absorção 
(doença celíaca e intolerância a lactose) ou infecções crônicas. 


A seguir estão listadas as principais causas de diarreia: 


* gastroenterite infecciosa — as mais frequentes são as virais (rotavírus), 
mas também podem ser causadas por bactérias (Salmonella, Shigella, 
Escherichia coli, entre outras) ou parasitas (Giardia lamblia, Entamoeba his- 
tolytica, entre outros). Vale ressaltar que se a diarreia é causada por infecção 
e se esta se produz no intestino delgado, chama-se de enterite. Se está no 
cólon, é uma colite, e se ocorre em ambos, uma enterocolite. Quando apa- 
recem náuseas, vômitos ou dor epigástrica chama-se de gastroenterite. O 
rotavírus é responsável por mais de 40% de todas as internações de crianças 
menores de 5 anos; 


ә intoxicação alimentar: pode ser causada pela ingestão de certos alimentos 
ou excessos alimentares; indigestão; alergia ou intolerância alimentar; 


e doença digestiva: transtornos intestinais inflamatórios (doença de Crohn ou 
síndrome do intestino irritável); 


* ingestão de medicamentos: sais de magnésio (antiácidos); laxantes; anti- 
bióticos (clindamicina, penicilinas); anti-hipertensivos; metformina; diuréti- 
cos; anti-inflamatórios não esteroidais; sais de ferro; antimetabólitos (orlis- 
tat); antiulcerosos (cimetidina); colchicina; quimioterápicos; teofilina; 


ә intoxicações por metais (como mercúrio e arsênico); 

* estados neuróticos e conflitos psicológicos; 

* após recessão gástrica; 

e transtornos hepatobiliares, endócrinos (hipertireoidismo; Addison), pan- 
creáticos ou metabólicos (uremia); 


problemas de mastigação. 
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As diarreias podem ser classificadas de três formas: 
1) Duração: 


° aguda: dura menos que 2 semanas (geralmente se reverte antes de 48 
horas); 


o persistente: dura entre 2 semanas e 30 dias; 


° crônica: duração superior a 30 dias. O diagnóstico deve ser efetuado pelo 
médico em função da história clínica, do exame físico e dos exames labo- 
ratoriais do paciente. 


2) Gravidade: 


o diarreia leve: uma a três evacuaçöes por dia, não cursa com dor abdomi- 
nal, febre, desidratação ou retorragia, que é a perda de sangue através 
dos ânus; 


o diarreia moderada: trés a cinco evacuaçöes por dia; o paciente se queixa 
de dor abdominal moderada, a temperatura corporal é inferior a 38ºC, 
não há sinais de desidratação ou de retorragia; 


o diarreia severa: mais de cinco evacuaçöes por dia, o paciente refere dor 
abdominal moderada ou severa, com temperatura corporal superior a 
38°C; há sinais de desidratação e/ou retorragia. 

3) Fisiopatologia: 

o osmótica: ocorre quando um soluto (nutriente ou fármaco) que não é ab- 
sorvido pelo intestino delgado exerce um efeito osmótico, isto é, atrai 
água para luz intestinal. Clinicamente, observa-se má absorção, o pacien- 
te refere melhora do quadro diarreico com o jejum, mas pode levar a 
défices nutricionais; 

° secretora ou aquosa: causada pela alteração na troca de líquidos e eletró- 
litos. Clinicamente, pode levar a um grande volume de fezes durante as 
evacuações e à desidratação do paciente; 

° por alteração da motilidade intestinal: causada pelo aumento do trânsi- 
to intestinal associado, em algumas ocasiões, a crescimento bacteriano. 
Clinicamente, pode ser alternada com episódios de constipação; 

o factícia: autoinduzida pelo paciente. Mais frequente em mulheres. 
Clinicamente é uma diarreia aquosa que cursa com fraqueza e edemas; 

o inflamatória: é uma inflamação da mucosa e submucosa que leva a má ab- 
sorção e alteração da secreção intestinal. Clinicamente, o paciente pode 
apresentar febre, dor abdominal e sangue nas fezes. 


= Sinais e sintomas 


A diarreia não é considerada uma enfermidade, e sim o sintoma de um transtor- 
no, podendo ser acompanhada por outros sintomas, como: 


e mal-estar; 


e cólica, dor e cáimbras abdominais; 
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ə distensão abdominal — relacionada ao aumento de gás no trato intestinal, 
causado por má absorção e irritação da mucosa; 


e falta de apetite; 


* náuseas e vômitos — podem ser causados pela intensa irritação do peritónio 
consequente à presença de toxinas ou, ainda, por inflamação das estruturas 
intra-abdominais; 


ə fraqueza — devida à absorção insuficiente de nutrientes com consequente 
perda de energia; 


ə dor no corpo - geralmente ocorre em órgãos abdominais, devida a contra- 
ção da musculatura lisa; 


e dor de cabeça; 


ə calafrio — essa sensação passageira de frio com ereção dos pelos e arre- 
piamento da pele geralmente está associada a diarreias causadas por 
infecções; 

ə febre — comum no caso das diarreias provocadas por bactérias; 


e desidratação — na maioria dos casos, a diarreia em adultos é leve e resol- 
ve-se sem complicações, no entanto em bebês, crianças e idosos a diarreia 
pode levar a complicações como a desidratação. Esse quadro ocorre devi- 
do à perda de líquido, juntamente com sais, durante as evacuações, e apre- 
senta os seguintes sinais: sensação de sede e secura na boca, diminuição 
da frequência e da quantidade da urina e urina de coloração mais intensa 
que o habitual, pele seca e fadiga. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


O farmacêutico deverá indagar o paciente ou o cuidador sobre as possíveis 
causas da diarreia (vírus, bactéria, medicamentos, doenças intestinais, entre outros), 
bem como a duração da mesma e a presença de outros sintomas associados. O 
profissional também deve atentar para a presença de outras enfermidades, como 
hipertensão e diabetes, e utilização de medicamentos, pois alguns medicamentos 
propiciam alteração da flora intestinal normal, causando a diarreia. 


A tomada de decisão do farmacêutico em relação à remissão ao médico ou à 
indicação de farmacoterapia dependerá da história clínica do paciente. A farma- 
coterapia adequada para o paciente deve ser restrita aos agentes antidiarreicos e 
medicamentos para disenteria isentos de prescrição (MIP). Para tanto, a realização 
de questionamentos é indispensável. A seguir, alguns exemplos do que pode ser 
perguntado ao paciente: 


e Quem é o paciente? (Muitas vezes a pessoa que vai até a farmácia não é 
o paciente que fará uso do medicamento, portanto é necessário fazer esta 
certificação. Caso seja uma mulher, indagar se está grávida ou amamentan- 
do, pois o uso de medicamentos antidiarreicos é contraindicado.) 


e Qual a sua idade? (Estabelecer a idade do paciente influenciará entre a in- 
dicação de um tratamento e o encaminhamento ao médico. Pacientes em 
algumas faixas etárias, como os idosos e as crianças, bastante suscetíveis a 
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este quadro clínico, a depender da duração, deverão ser encaminhados ao 
médico.) 

e Tem alguma doença crônica? (Pacientes com algumas doenças crônicas, 
como hipertensão e diabetes, deverão ser encaminhados ao médico para 
uma investigação mais detalhada.) 

ә O que você está sentindo? (Queixas do tipo dor abdominal, ruídos, febre, 
sede, urina escura e sangue nas fezes poderão auxiliar o farmacêutico na 
classificação da gravidade da diarreia e na tomada de decisão.) 


Qual a duração dos sintomas? (O início dos sintomas irá determinar se po- 
derá ser feita a indicação de um MIP ou se o médico deverá ser procurado.) 


Qual é a frequência da evacuação? (O número das evacuações por dia e 
o aspecto do material farão com que o farmacêutico classifique a diarreia 
quanto à gravidade.) 


* Qual o aspecto das fezes? (Quando o material apresenta grande quanti- 
dade de muco, sangue, é indicativo de colite ulcerativa, doença de Crohn 
ou shigelose.) 


e Existem outros sintomas associados, como febre, vômitos, dor abdominal 
persistente, mal-estar geral, debilidade, etc.? (A depender do tempo de 
instalação destas manifestações e da queixa do paciente a remissão ao mé- 
dico deverá ser feita de imediato.) 


Pode ter sido ocasionada pela ingestão de algum alimento e/ou medica- 
mento? (Quando a causa da diarreia estiver associada à ingestão de al- 
gum alimento específico ou algum medicamento a remissão ao médico é 
necessária.) 


e Outras pessoas de seu convívio também estão com diarreia? (Em caso po- 
sitivo, o indivíduo e os contactantes deverão ser tratados pelo médico, pois 
se trata de uma suspeita de surto.) 


* Viajou recentemente? (Em caso afirmativo, o farmacéutico estará diante 
de um episódio de gastroenterite do viajante, diarreia aguda do viajante 
ou enterite infantil. A Escherichia coli enterotoxigênica é a responsável por 
60% destes casos. É comum àqueles que viajam para países tropicais em 
desenvolvimento. Transmitida por água e alimentos de procedência higié- 
nica duvidosa — água contaminada, frutas ou alimentos mal lavados ou cozi- 
dos - e, normalmente, instala-se durante a primeira e a segunda semana de 
estadia. O quadro clínico se caracteriza por ruídos e espasmos abdominais 
seguidos de náusea, vômito e sensação de urgência, manifestações comuns 
de um quadro diarreico, além de um número alto de deposições diárias de 
fezes não formadas. Em alguns casos pode ocorrer mialgia, cefaleia e um 
aumento discreto da temperatura corporal. Apesar de toda essa sintomato- 
logia, a cura é espontânea ao final de 3 a 5 dias, considerando-se que uma 
das funções do TGI é a eliminação de toxinas do organismo. Contudo, tem 
uma repercussão mais grave em crianças, idosos e em doentes crônicos. 
Caso haja fezes sanguinolentas e febre, suspeitar de etiologia parasitaria 
ou bacteriana como Shigella, Salmonella ou Staphylococcus, responsáveis 
pelas denominadas intoxicações alimentares.) 
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e Já usou algum medicamento para tratar a diarreia? 


e Se sim, que tipo de medicamento foi usado? Qual a resposta ao 
medicamento? 


A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das se- 
guintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apropria- 
da com MIP ou (2) encaminhar o paciente imediatamente ao médico (Figura 10.1). 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 

e Crianças menores de 1 ano com diarreia por mais de 1 dia. 

e Crianças menores de menores de 3 anos com diarreia por mais de 2 dias. 

e Crianças maiores de 3 anos e adultos com diarreia por mais de 3 dias. 

e Grávidas, idosos e doentes crônicos. 

ə Fezes com sangue, pus, muco ou que tenham cor negra. 

e Pacientes que apresentam vômitos abundantes e/ou febre alta (mais de 38ºC) 
ə Diarreia causada por medicamento prescrito. 

e Diarreia do viajante. 


e Diarreia que cursa com quadro clínico de dor abdominal que não melhora com a 
evacuação; ou quando há sintomas ou sinais de desidratação. 


ə Paciente com diarreia e que relata que os contactantes ou outras pessoas apre- 
sentam o mesmo quadro. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica para o tratamento da diarreia deverá incluir informa- 
ções sobre as alternativas medicamentosas e sobre as medidas não medicamen- 
tosas essenciais em casos de diarreia (tratamento e prevenção da desidratação, 
cuidado na ingestão de alimentos, medidas higiênicas para evitar a reincidência, 
entre outras). A seguir, algumas orientações que devem ser dadas aos pacientes, 
referentes a: 


e duração do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta dos MIP (sais de reidratação oral); 
* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 

* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 

e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


Quando a diarreia não apresenta complicações, geralmente há melhora sem a 
necessidade de um tratamento medicamentoso. O mais importante é prevenir a de- 
sidratação mantendo o equilíbrio eletrolítico, esperando que a causa seja eliminada 
do organismo naturalmente. 
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= Tratamento medicamentoso 


No geral, o tratamento da diarreia é inespecífico e objetiva reduzir o mal-estar. 
O tratamento deve ser realizado com a administração do medicamento mais ade- 
quado em cada momento, em função da intensidade e da gravidade dos sintomas 
da diarreia, tendo em conta a etiologia da mesma (Tabelas 10.1 e 10.2). 


Dentre os MIP utilizados no tratamento da diarreia, os adsorventes intestinais 
(carvão ativado) são utilizados somente até as fezes adquirirem consistência e não 
são indicados para crianças menores de 3 anos. Seu uso continuado pode diminuir 
ou impedir a absorção de minerais, vitaminas e outros nutrientes. 


Os microrganismos antidiarreicos como o Lactobacillus acidophillus, 
Saccharomyces boulardii e Bifidobacterium bifidum têm a finalidade de auxiliar na 
restauração da flora intestinal. Sua eficácia é discutível, no entanto podem ser úteis 
em alterações da flora intestinal causadas por antibióticos. 


No tocante aos inibidores da motilidade intestinal, encontram-se os derivados 
opioides como a loperamida, o difenoxilato e subsalicilato de bismuto. Segundo a 
Anvisa, por meio da RDC 138 de 2003, os opiáceos não são classificados como MIP 
e, portanto, não podem ser indicados pelo farmacêutico para o tratamento da diar- 
reia. Estes medicamentos são efetivos no tratamento de diarreia moderada a grave, 
mas não devem ser utilizados em diarreias infecciosas, colite ulcerosa crônica ou di- 
senteria aguda amebiana, já que estes poderiam potencializar os efeitos ulcerativos 
e causar o desenvolvimento de megacólon tóxico. Também não estão indicados se 
há presença de sangue nas fezes e febre elevada. Tampouco devem ser utilizados 
com o intuito de evitar a inibição do peristaltismo. 


= Tratamento não medicamentoso 


Um dos principais sinais clínicos visíveis é a perda de muito líquido e eletrólitos, 
especialmente sódio e potássio, que pode culminar em uma desidratação. Deste 
modo, o principal objetivo do tratamento é restabelecer o equilíbrio hidroeletrolíti- 
co por meio da reposição urgente dos líquidos e eletrólitos eliminados pelas fezes 
mediante uma reidratação. Para esta reidratação a OMS e a UNICEF recomendam a 
administração por via oral da seguinte fórmula: 


e 1 L de água; 

* 20 g de glicose; 

ə 3,5 g de cloreto de sódio; 

ə 1,5 g de cloreto de potássio; 

e 2,5 g de bicarbonato de sódio. 


Também poderão ser utilizadas as formulações industrializadas, que contêm to- 
dos os eletrólitos necessários. A reidratação é o tratamento de eleição nas diarreias 
e deve ser iniciada mesmo que o paciente seja encaminhado a consulta médica. É 
importante que o farmacêutico indique a forma correta de administração das fórmu- 
las de reidratação oral que preconizam o uso de água potável, sem gás ou fervida, 
a conservação na geladeira (por um período máximo de 24 horas) e a ingestão de 
pequenas quantidades e de forma contínua. 
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Tabela 10.2 
Interações medicamentosas e reações adversas a medicamentos no tratamento da diarreia 
Medicamento ^ Interações medicamentosas Reações adversas 
Subsalicilato de Insulina, metotrexato ou ácido Zumbido nos ouvidos, prurido, rash 
bismuto valproico têm um aumento das suas cutâneo, dificuldade de respirar, febre, 


reações adversas. IECA e sulfipirazona nausea, vômito, constipação 
têm diminuição do efeito terapêutico. 

Anticoagulantes possibilitam maior 

risco de sangramento. Salicilatos 

propiciam maior risco de reações 

adversas e efeito tóxico 


Carvão Todos os medicamentos Enegrecimento das fezes, flatulência 
adsorvente 
Caulim Digoxina, clindamicina, lincomicina, Pneumoconiose 


rimetoprim e quinidina têm sua 
absorção diminuída 





Pectina Não foram observadas Asma ocupacional 
Saccharomyces Agentes fungistáticos e fungicidas Não foram observadas 
boulardii êm diminuição ou anulação do efeito 

erapêutico 


Fonte: http://www.drugs.com. 


Atrelada ao aporte adequado de líquido, a alimentação do paciente que 
está com diarreia tem que seguir algumas normas dietéticas, que são diferentes 
em função do tipo de paciente. Para os adultos e crianças maiores de 3 anos não se 
recomenda ingerir alimentos sólidos por um período de 6 a 8 horas, quando se deve 
apenas administrar a solução de reidratação oral. Após esse período, realiza-se uma 
reintrodução gradual da alimentação, começando com pequenas quantidades de 
alimentos, comprovando a tolerância do paciente. No início pode-se optar por uma 
dieta líquida com caldos ou sopas de verduras que contenham sódio, bem como 
sucos de frutas, incorporando progressivamente arroz branco, purê de batatas, fran- 
go, pão torrado, bolachas secas, cenouras cozidas, gelatina. A seguir, alguns ali- 
mentos que não devem ser consumidos no período da diarreia: 


* leite e derivados lácteos, devido ao maior aporte de lactose e à digestão 
prolongada; 


e frutas e verduras cruas (principalmente as que são verdes e os frutos secos, 
por seus efeitos laxantes); 


* alimentos com alto conteúdo de gordura, assim como as frituras; 


ә alimentos ricos em fibra, pois aumentam o volume intestinal e o peristaltismo; 


alimentos doces; 


bebidas alcoólicas, café, refrigerantes e água com gás. 
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Cuidados especiais 


ә О farmacêutico deverá implementar as medidas higiênico-sanitárias como forma 
de prevenção da doença e promoção da saúde, como: 


* lavar frequentemente as mãos com água e sabão; 


* não consumir frutas ou verduras com cascas, carnes ou peixes crus ou pouco 
cozidos, evitar mariscos; 


* evitar comer maioneses em locais cujas condições higiênico-sanitárias são 
duvidosas; 


* utilizar somente água potável; 


* restringir o consumo de produtos gelados ou bebidas com gelo, pois sua con- 
servação pode não ser apropriada ou a produção do gelo não possuir garantias 
sanitárias. 


Cuidados na administração 


O paciente deverá ter informações básicas quanto a absorção oral (AO) do 
medicamento que estará utilizando. Posto isto o farmacêutico, com linguagem clara 
e objetiva, informará que a AO ocorrerá pelo trato gastrointestinal e, quando uti- 
lizado corretamente, é o meio mais seguro, conveniente e menos dispendioso de 
administrar medicamentos. 


Além disso, o paciente deverá saber que as drágeas não devem ser partidas e 
nem as cápsulas abertas. Somente os comprimidos com sulcos, caso não haja rigor 
quanto a dosagem desejada, podem ser partidos, mas uma única vez. Entretanto, 
esse procedimento deve ser evitado devido ao risco de perda de dose do fármaco. 
Ademais, o paciente deverá ser advertido a não mastigar os comprimidos que não 
são mastigáveis, especialmente aqueles que têm revestimento entérico, pois pode- 
rá comprometer a ação do medicamento. Quanto às suspensões orais, algumas de- 
verão ser preparadas pelo paciente adicionando uma determinada quantidade de 
água filtrada ou fervida, mas acrescentada quando em temperatura ambiente. Posto 
isto, na administração de formas farmacêuticas orais é importante que o paciente 
siga algumas instruções, tais como: 


a) lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem; 

b) ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição; 

c) tomar os comprimidos, cápsulas ou drágeas com um copo cheio de água; 


d) no caso de suspensão oral, o paciente deverá ser informado sobre a ne- 
cessidade de agitar bem o frasco do medicamento para que o(s) ativo(s) 
sejam ressuspendidos (observar que o líquido estará homogêneo ou com 
uma única coloração) e, assim, façam o seu(s) efeito(s). 


Caso prático com resolução comentada 


J.E.L., 36 anos, foi à farmácia querendo comprar loperamida para tratar de uma 
diarreia. Foi atendido pelo farmacêutico, que perguntou o que ele estava sentin- 
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do. O paciente referiu dor abdominal e diarreia há 2 dias, além de muita sede. 
Afirmou ainda que este problema começou quando comeu um cachorro-quente no 
aniversário da sobrinha de 5 anos que foi há 2 dias. Desde então tem duas a três 
evacuações diárias de fezes líquidas, mas desde ontem a frequência das evacuações 
diminuiu. Porém, na última noite, não dormiu bem e pela manhã encontrou o vizi- 
nho e falou sobre o problema. Prontamente, o vizinho disse que usou a loperamida 
e ficou bom. O farmacêutico perguntou a J.FL. se apresentou febre, sangue e muco 
nas fezes, sensação de desmaio ou vômito. O paciente negou tais manifestações. 


= Resolução 


Primeiramente o farmacêutico deve investigar o caso no intuito de identificar 
a causa da diarreia. Pelo que o paciente referenciou, a diarreia está relacionada ao 
alimento. Contudo, como o TGI tem a função de defesa, o paciente está eliminan- 
do o agente etiológico presente no alimento de forma natural. O farmacêutico irá 
orientá-lo a iniciar a reidratação oral. Informou que a loperamida não é o melhor 
medicamento para tratar o problema, pois esse produto irá impedir que a diarreia 
ocorra, e se a causa do problema estiver relacionada a um alimento contaminado o 
indivíduo poderá ter um agravamento do quadro. Assim, o farmacêutico, além de 
orientar sobre o tratamento medicamentoso, deve disponibilizar algumas informa- 
ções sobre que alimentos devem ser ingeridos e as medidas higiênicas necessárias. 
Informar também que em 24 horas o paciente observará uma melhora do quadro. 
Caso não haja diminuição da sintomatologia o paciente deve consultar o médico. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


A pele é o maior órgão do corpo humano, além de ser um importante órgão de 
comunicação com o meio exterior, informando sobre as alterações ambientais. Por 
ser responsável por proteger o corpo, a pele constitui uma barreira impermeável, in- 
termediária, entre o meio ambiente e o meio interno. Assim, dificulta e até impede a 
passagem de radiações eletromagnéticas, de substâncias inertes e microrganismos. 
Possui anexos como os pelos e a unhas. 


A acne é uma dermatose inflamatória crônica, autolimitada, de localização pi- 
lossebácea, situada nas áreas seborreicas da pele, atingindo em particular a face e 
parte superior do tronco. Esta entidade mórbida está associada a um aumento da 
secreção de gordura propiciando a instalação de um processo inflamatório e infec- 
cioso. O surgimento de comedões, pápulas e cistos é deflagrado por este processo 
e caracteriza o quadro acneico. Quando a inflamação é mais intensa, formam-se 
pústulas e abscessos que regridem, em geral, deixando cicatrizes. Mais raramente 
ocorrem nódulos, pseudocistos e abscessos. 


Para a alteração da estrutura da pele, notadamente o folículo pilossebáceo, fa- 
tores intrínsecos e extrínsecos estão presentes nesse processo. É comprovado que 
a ação desses fatores leva a uma desordem do folículo pilossebáceo (aumento da 
atividade das glândulas sebáceas), resultando em uma maior produção de sebo. 
Contudo, desconhece-se a causa básica para a gênese da acne. Quanto aos fatores 
intrínsecos, que são observados para explicar o aparecimento dos sinais e sintomas, 
destacam-se: 


* aumento da secreção sebácea — a ação dos hormônios andrógenos que 
propiciam o crescimento e a atividade da glândula sebácea. A hiperativi- 
dade notada ocorre pela hipersensibilidade dos receptores glandulares a 
5a-di-hidrotestosterona e a outros metabólitos da testosterona. A testoste- 
rona aumenta a velocidade de secreção de algumas (ou talvez de todas) as 
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glândulas sebáceas. A hipersecreção das glândulas sebáceas da face pode 
resultar em acne; 


obstrução folicular — devida ao acúmulo de sebo, queratina e microrganis- 
mos. O excesso de sebo aumenta a atividade do tecido epitelial, pois este é 
formado por células justapostas e funciona como barreira contra a entrada 
de agentes estranhos. Isto gera uma adesividade anormal dos corneócitos 
(células mortas que, juntamente com os lipídeos, formam um filme sobre a 
pele, que constitui a barreira cutânea). Posto isto, ocorre hiperqueratiniza- 
ção e bloqueio do lúmen glandular; 


* crescimento de microrganismos — o sebo acumulado gera um ambien- 
te propício ao desenvolvimento de bactérias anaeróbias, notadamente 
Propionibacterium acnes (bactéria que se alimenta da secreção produzida 
pelas glândulas sebáceas, e quando em contato com os poros epiteliais 
promove a inflamação dos folículos pilosos) e o Corinebacterium acnes. 
Essas cepas hidrolisam os triglicerídeos do sebo em glicerina e ácidos gra- 
xos livres (AGL). O AGL é altamente irritante e comedogênico. Por ser qui- 
miotático aos macrófagos e neutrófilos, inicia-se uma reação inflamatória 
que, atrelada à profundidade da lesão, irá determinar a gravidade do qua- 
dro acneico. 


No que concerne aos fatores extrínsecos que atuam no surgimento da acne, 
podem-se citar os medicamentos (contraceptivos orais, hormônios andrógenos, 
corticoides, entre outros), cosméticos (formulações com base oleosa, detergentes 
em excesso), produtos industrializados (derivados halogenados, hidrocarbonetos 
com um ou vários de seus hidrogênios substituídos por halogênios F, CI, Br, |, entre 
outros), agentes físicos (calor, umidade e fricção) e o estresse. 


É uma enfermidade que pode aparecer em qualquer idade, sendo mais comum 
entre os 15 e 19 anos, sem distinção ou vinculação ao sexo e com forte componente 
hereditário. A acne pode ser classificada quanto ao tipo e gravidade de lesão e a 
manifestação clínica, que será tratada no próximo subtópico. No que diz respeito 
ao tipo da lesão a acne pode ser comedônica, papulosa ou pustulosa, inflamatória 
(nódulos e cistos) e cicatricial. As suas características serão abordadas no próximo 
subtópico. Caso a classificação da acne seja pelo critério da gravidade da lesão, 
observam-se os seguintes graus: 


* leve — presença de comedóes e apenas algumas pápulas e pústulas; 


* moderado - pápulas e püstulas mais frequentes e risco de sequelas na pele 
como as cicatrizes; 

e grave — cursa com a manifestação de todos os tipos de lesões, incluin- 
do abscessos nodulares, que acabarão causando importantes e extensas 
cicatrizes. 


= Sinais e sintomas 

A acne é uma enfermidade cutânea multifatorial e a presença desses fatores 
nos pacientes é que determina a manifestação do quadro clínico. O funcionamen- 
to anormal do aparelho pilossebáceo resulta em poros obstruídos (pontos negros 
— sebo ressecado, melanina e células epidérmicas — ou brancos) e protuberâncias 
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mais profundas (pústulas, cistos, nódulos e abscessos). A enfermidade apresenta 
uma diversidade de lesões acneicas: 


e seborreia — ocorre pela hipersecreção sebácea, deixando a pele com as- 
pecto brilhante, oleosa e com dilatação aparente dos poros do folículo 
pilossebáceo; 


ә comedão - origina-se da obstrução do canal folicular, o que dificulta a dre- 
nagem do sebo. O comedão pode ser aberto (vulgarmente chamado de 
cravo, pode ter uma forma plana ou aparecer como uma pequena elevação 
da superfície da pele, de consistência dura e enegrecido - devido à desi- 
dratação da pele essa coloração resulta do conjunto de sebo ressecado, 
melanina e células epiteliais) ou fechado (pequena elevação da superfície 
da pele, dura e de coloração amarela-esbranquiçada). Quando o indivíduo 
manipula o comedão fechado são produzidas lesões do tipo inflamatória 
(pápulas, pústulas, nódulos, cistos e cicatrizes). Isto ocorre pela drenagem 
do sebo, consequentemente, liberação dos lipídios que serão hidrolisados 
pela P acnes que deflagrará o processo inflamatório; 


* pápula — comedão com aspecto inflamatório, elevado (1 a 4 mm), rígido, 
com zona eritematosa e doloroso; 


pústula — lesão evolutiva da pápula, tem como característica ser dolorosa, 
conter pus ou sangue que se forma pela ruptura da parede da glândula se- 
bácea, de profundidade variável, tendendo a ser superficial e de pequeno 
tamanho; 


nódulo - pápula dolorosa, infiltrada, que afeta a derme e o tecido subcuta- 
neo. Mais rígido, profundo e doloroso que a pápula e recoberto por pele 
sã. A sua manipulação deixa cicatrizes; 

e cisto — de aspecto eritematoso, origina-se da dilatação anormal da unidade 
sebácea (grande acúmulo de sebo e queratina) que cursa com elevação da 
pele sã, com lesões de tamanho variável, com maior tendência a inflamação 
e infecção e, em geral, não doloroso, exceto quando infeccionado; 


e abscesso — acúmulo de pus formado por várias lesões subcutâneas e com 
um importante componente inflamatório perilesional; 

e cicatriz — devido à manipulação das lesões acneicas mais severas (cistos e 
abscessos), nódulos e pápulas ocorre destruição da pele, que leva à con- 
densação de tecido conjuntivo. Isto deixa marcas “cicatrizes” atróficas, hi- 
pertróficas ou queloides. 

No tocante à gravidade da lesão (Tabela 11.1), pode-se usar a classificação de 
Habif, que considera: 

e quantidade das lesões inflamatórias como ligeira se existirem algumas 
(< 10) pápulas/pústulas e ausência de nódulos, em moderada quando há 
muitas (10-20) pápulas/pústulas e/ou alguns nódulos e severa na presença 
de numerosas (> 20) pápulas/pústulas e/ou muitos nódulos; 

* presença de cicatrizes; 

* persistência de drenagem purulenta e/ou serossanguínea das lesões; 


* presença de fístulas; 
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* outros fatores: repercussões psicossociais, dificuldades laborais e resposta 


inadequada à terapêutica. 


Tabela 11.1 
Classificação das lesões acneicas segundo a gravidade da lesão e manifestação clínica 


Inflamatória Acne grau | (comedônica): apresentam-se cravos brancos (comedões fechados) 
ou cravos pretos (comedões abertos) sem lesões inflamatórias, podendo ser 
observadas algumas pápulas e raras pústulas foliculares 


Não inflamatória ^ Acne grau II (papulopustulosa): apresentam-se cravos (comedões), pontos 
vermelhos (pápulas), "espinhas" (pústulas) e seborreia 
Acne grau III (noduloabscedente): apresentam-se cravos, "espinhas" e lesões 
maiores, mais profundas, dolorosas e inflamadas, podendo apresentar saída de 
pus (cistos). Acne nodulocística apresenta todas as lesões referidas, acrescidas 
de nódulos furunculoides e cistos 
Acne grau IV (acne conglobata): apresentam-se cravos, "espinhas" e grandes 
lesões císticas comunicantes com muita inflamação e aspecto desfigurante. 
Representa a forma grave de acne, em que ao quadro anterior se associam 
cistos numerosos e grandes com saída de pus, formando abscessos e fístulas 
que eliminam pus, que podem evoluir para bridas e queloides. Geralmente, esta 
forma aparece no rosto, pescoço, regiões anterior e posterior do tórax 
Acne grau V (acne fulminante): quadro raro e grave. O paciente apresenta febre, 
queda do estado geral, dor em várias articulações, alterações ósseas, dores 
musculares, perda de apetite e febre. Pode ocorrer necrose das lesões (morte 
do tecido). O paciente deve ser tratado rapidamente, pois há risco de sequelas 
(marcas/cicatrizes) graves, desfigurantes e permanentes 


Fonte: Minelli, Neme, 1997; Monteiro, 2004. 


As Figuras 11.1 a 11.6 ilustram bem o tipo, a gravidade e a forma clínica das 


lesões acneicas. 





FIGURA 11.1. Acne vulgar. Fonte: Laboratório Roche (2006). 
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FIGURA 11.3. Acne papulopustulosa ou grau Il. Fonte: Laboratório Roche (2006). 





FIGURA 11.4. Acne noduloabscedente ou grau Ill. Fonte: Laboratório Roche (2006). 
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FIGURA 11.5. Acne cong/obata ou grau IV. Fonte: Laboratório Roche (2006). 





O que o farmacêutico precisa saber? 


O farmacêutico identificará qualquer tratamento já utilizado e o modo de admi- 
nistração dos medicamentos e/ou cosméticos pelo paciente. O uso inapropriado do 
medicamento e/ou cosméticos, por exemplo, aplicação com a frequência errada, 
poderá afetar as chances de sucesso terapêutico. Informação sobre a terapia atual é 
importante, pois a acne pode algumas vezes ser induzida pelo uso de medicamen- 
tos. Fármacos como o lítio, a fenitoína e os progestágenos - levonorgestrel e no- 
retisterona — por exemplo, os contraceptivos orais combinados (COC), podem ser 
responsáveis. Se a acne é resultado de terapia medicamentosa, os pacientes devem 
ser orientados a procurar o médico. Ademais, o uso de alguns cosméticos, exces- 
sivamente gordurosos, por exemplo, está relacionado com a obstrução do folículo 
pilossebáceo. A indagação do paciente sobre aspectos de estilo de vida, idade, 
entre outros, é indispensável (Figura 11.7). A seguir encontram-se alguns exemplos 
do que pode ser perguntado ao paciente. 
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Qual a idade do indivíduo? 







12 a 40 anos 


< 12 anos 
> 40 anos 















Lesão indicativa de acne 
inflamatória profunda ou superficial? 


Não 


Lesões de acne não inflamatória 
ocalizadas de forma generalizada? 





Sim Encaminhar 


ao médico 





Lesões de acne não inflamatória 
de localização delimitada 
tratada com produto cosmético? 


Não Sim 


Fez tratamento Suspender e orientar a adoção de medidas 
prévio? 


não medicamentosas como dieta e 
higienização da pele 





Sim 
Não 



















Encaminhar ao 









A Foi prescrito Sim 2 

Seleção de pelo médico? avaliação da 

farmacoterapia efetividade da 
tópica 


farmacoterapia 
Não 


Obteve êxito? 


Sim 











Utilizou 
corretamente? 







Repetir o 
tratamento e 
adotar medidas 
não 
medicamentosas 


Sim 














Seleção de outra 
farmacoterapia tópica e 
adotar medidas não 
medicamentosas 


FIGURA 11.7. Algoritmo para tomada de decisões. 
Adaptado de: Farmacia Profesional (Novembro, 2001). 
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e Qual a sua idade? (Por ser a doença de pele mais comum no Brasil, esti- 
ma-se que atinja aproximadamente 100.000.000 de pessoas. É típica nos 
adolescentes — 85% – e o início das lesões é mais precoce na adolescência 
feminina — 14 anos de idade — do que na masculina — 16 anos de idade. As 
formas mais intensas e graves de acne são mais comuns no sexo masculino 
e, em geral, regridem, espontaneamente após os 20 anos de idade. Parece 
não poupar raças, porém é mais usual nos caucasianos do que nos amare- 
los ou negros. Em 8% dos pacientes com acne, o distúrbio tem início após 
os 25 anos e, aos 40 anos de idade, 1% dos homens e 5% das mulheres 
ainda apresentam lesões significativas.) 


e Você percebeu alguma alteração na sua pele, ultimamente? (A existência 
de fatores hormonais pode explicar o quadro clínico. A secreção sebácea 
depende da ação dos hormônios androgênios — sexuais — de origem go- 
nadal e/ou adrenal. É por isto que na puberdade, período em que ocorre 
aumento dos hormônios sexuais, ocorre elevação dos níveis de andróge- 
nos no sangue e nos tecidos, levando ao aumento do tamanho e da se- 
creção de sebo das glândulas sebáceas. A literatura relata a presença de 
vários fatores que podem piorar a acne: os níveis hormonais nas mulheres 
no período de 2 a 7 dias antes de começar o ciclo menstrual; as mudanças 
hormonais devidas à gravidez e ao estresse — aumenta a liberação em nível 
suprarrenal de testosterona e derivados. Outra questão de maior interesse 
é a existência de ciclos irregulares ou fases amenorreicas associadas à acne, 
que deve fazer pensar em uma síndrome de ovário policístico.) 


Há histórico familiar de acne? Como está o seu estilo de vida? Qual a sua 
ocupação? (Existem algumas evidências que confirmam certa predisposi- 
ção genética na gênese da acne. A crença popular de que alguns alimentos 
podem provocar lesões de acne não pôde ser nunca demonstrada cientifi- 
camente: nem o chocolate, nem os frutos secos, nem os defumados, assim 
como o conteúdo calórico da dieta, o iodo ou o flúor estão relacionados 
com a patogenia da acne. O clima resulta também em um fator controverti- 
do: se por um lado a maioria dos pacientes melhora durante o verão, outros 
podem piorar — acne solaris ou aestivalis.) 


e Você está sob algum tipo de problema psicológico e/ou emocional? (A 
acne é um quadro que não ameaça a integridade física do paciente, mas 
afeta profundamente sua integridade psíquica por causar importante alte- 
ração da aparência e da autoestima. Não se deve desprezar, portanto, os 
fatores emocionais, que muitas vezes desencadeiam ou agravam a acne. O 
aspecto físico, em especial o da face, altera-se, no início, pelas lesões em 
atividade e, depois, pelas consequentes cicatrizes permanentes de lesões, 
em geral, não tratadas. Os estigmas físicos e psicológicos dessa afecção 
podem ser prevenidos por seu fácil diagnóstico clínico precoce e pela ins- 
tituição da terapêutica logo ao começar a doença. Em muitos casos pode 
acarretar sérios efeitos sobre o desenvolvimento psicossocial, cursando 
com isolamento da sociedade e depressão.) 
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e Você usa ou usou algum produto (medicamento e/ou cosmético) para tra- 
tar do problema? Se sim, qual o nome do produto e qual foi o resultado? 
Há quanto tempo faz uso ou usou o produto? (Os indivíduos deverão ser 
informados de que a obtenção de um resultado positivo que envolve a di- 
minuição e o desaparecimento das lesões e, assim, o controle da doença, 
demanda tempo, pois não existe formulação antiacneica milagrosa que dê 
um resultado imediato. Os tratamentos são de longa duração e, em alguns 
casos, envolvem a aplicação por longos períodos, de meses até anos. É 
importante frisar que a avaliação do tratamento só poderá ocorrer após 
transcorridos 3 meses de seu início. Portanto, o resultado virá com a adesão 
à farmacoterapia indicada, a não manipulação das lesões, quer seja de co- 
medões abertos ou fechados pelo paciente e a adoção de hábitos de vida 
saudáveis.) 


Qual o tipo de lesão que o paciente apresenta e qual a sua localização? (O 
farmacêutico só poderá tratar na farmácia as lesões superficiais e não infla- 
matórias com MIP tópico.) 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


Pacientes com idade inferior a 12 anos e superior aos 40 anos. 
Mulheres grávidas e em período de amamentação. 
Paciente com lesão profunda e extensa. 


Paciente que faz os tratamentos tópico e oral e não apresenta melhora ou que 
não obtém resultado satisfatório de sua condição. Paciente que utiliza medica- 
mento prescrito que provoca lesão acneica. 


Paciente que utiliza tratamento antiacneico e apresenta efeitos indesejáveis gra- 
ves de coceira, queimação e eritema, por exemplo. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica para o tratamento da acne deverá englobar infor- 


mações fornecidas ao paciente sobre quando e como tratar a acne. Ademais, infor- 
mar as medidas adequadas para curar, aliviar e controlar a doença, beneficiando o 
paciente no aumento e na manutenção da sua autoestima, ao melhorar o aspecto 
das lesões. A seguir, algumas orientações que devem ser dadas aos pacientes, re- 
ferentes a: 


e finalidade do uso do medicamento; 
* cada lesão necessita de um tratamento específico; 
* efetuar sempre tratamentos completos e prolongados; 


ə explicar bem a possibilidade de novos episódios, por isso o tratamento 
tópico deve ser mantido durante o período estabelecido, ainda que possa 
ser suspenso durante alguns meses em que se exponha ao sol; 


* esperar a resposta após 3 meses do início do tratamento; 


* não usar monoterapia; 
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* controles periódicos com o médico propiciam a avaliação do tratamento 
indicado e mudanças no mesmo; 


ə aderir ao tratamento tópico ou sistêmico; 

e modo de administração correto; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 


e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


É importante salientar que o diagnóstico da acne é clínico, devendo ser obser- 
vada a faixa etária dos pacientes e a distribuição típica das lesões. A realização do 
exame dermatológico deverá ser o mais completo possível, além de considerar os 
fatores agravantes, tratamentos já utilizados e classificar o grau de acne do pacien- 
te. Os objetivos do tratamento desta entidade mórbida englobam a regulação da 
seborreia, a eliminação da obstrução do folículo, a diminuição da população bacte- 
riana e evitar as cicatrizes. 


= Tratamento medicamentoso 


Tratamento tópico 


É importante destacar que o farmacêutico somente indica o uso de fármacos 
para o tratamento tópico que visa à desobstrução dos folículos e ao controle da 
oleosidade (Tabelas 11.2 e 11.3). Este tipo de tratamento geralmente envolve o uso 
de antiacneicos tópicos e adstringentes, exceto os retinoides. Os retinoides tópicos 
atuam de modo a normalizar a maturação do epitélio folicular, reduzir a inflamação 
e melhorar a penetração de outros medicamentos tópicos. Todos os tratamentos 
tópicos devem ser aplicados sobre a zona afetada e não sobre cada uma das lesões 
individuais. Ao iniciar os tratamentos, é possível que apareça uma dermatite irrita- 
tiva com vermelhidão e descamação da pele, que pode chegar a ser desagradável. 
É imprescindível explicar bem os efeitos secundários do tratamento, começar por 
concentrações baixas e espaçar as primeiras aplicações. 


Tratamento sistêmico 


O tratamento sistêmico se reserva para os casos em que a acne se manifesta 
em formas de pápulas, pústulas e nódulos, ou seja, para aqueles casos de acne 
inflamatória grave: quando existir risco de que as lesões, ao curarem, deixam ci- 
catrizes como sequelas ou quando não se obtém uma resposta adequada após a 
aplicação do tratamento tópico. Contudo, cabe apenas ao médico a determinação 
do fármaco mais adequado à situação clínica do paciente. Os medicamentos comu- 
mente utilizados são os antibióticos (substâncias desenvolvidas a partir de fungos, 
bactérias ou elementos sintéticos, com a finalidade de combater microrganismos): 
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Tabela 11.3 
Interações medicamentosas e reações adversas a medicamentos no tratamento da acne 


Medicamento Interações medicamentosas Reações adversas 


Ácido azelaico Não são conhecidas até o Podem ocorrer irritações da pele, normalmente 
momento no início do tratamento. Sensação de ardor/ 

formigamento ou coceira, vermelhidão, pele 
seca e descamação 
Dermatite de contato e foliculite são reações 
adversas raras. Na maioria dos casos, os 
sintomas de irritação são leves e geralmente 
desaparecem durante o tratamento 


Adapaleno Não se conhecem interações lrritaçao, sensação de ardência e calor no local 
com o uso concomitante de aplicação 
com outros medicamentos 
cutâneos 
Peróxido de - Dermatite alérgica de contato e ressecamento 
benzoila têm sido relatados com o uso tópico do 


peróxido de benzoíla 


Fonte: Anvisa/MS (Bulário Eletrónico). 


* doxiciclina — derivada da tetraciclina, age sobre o metabolismo de bacté- 
rias. A dose utilizada é de 100 mg a cada 12 horas durante 10 dias e 100 
mg ao dia para completar a dose habitual de 2 meses. As reações adversas 
associadas ao uso deste medicamento incluem anemia hemolítica, reações 
de hipersensibilidade incluindo choque anafilático, falta de apetite, cefa- 
leia, visáo borrada, náuseas e vómitos; 

* clindamicina — inibidor da síntese proteica bacteriana. Eficaz em doses de 


300 a 600 mg/dia. As reagóes adversas incluem leucopenia, eosinofilia, 
trombocitopenia, alteração do paladar e pele amarelada; 





* azitromicina — inibidora da síntese proteica bacteriana. Deve ser adminis- 
trada em dose ünica diária. O uso deste medicamento pode desenvolver 
reacóes alérgicas graves como angioedema e anafilaxia. 


= Tratamento não medicamentoso 


O papel do farmacêutico será informar sobre as medidas que incluirão a dieta 
ou controle alimentar, cujo único efeito será a redução calórica, que diminui a pro- 
dução de sebo, mais não o resto das lesões; a radiação ultravioleta, que pode incre- 
mentar sinergicamente a melhoria das lesões da acne obtida com outros tratamen- 
tos. Ainda que a acne não se produza por falta de higiene, no entanto, o tratamento 
tópico é mais efetivo quando se procede a lavagem do rosto e das zonas afetadas 
duas vezes ao dia, antes da aplicação tópica, com sabões ou produtos equivalentes, 
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não irritantes nem comedogênicos. Alguns autores afirmam que a lavagem excessi- 
va e frequente pode originar um efeito rebote e produzir um incremento da secre- 
ção e excreção sebácea. Além do mais, se os movimentos na lavagem da área forem 
enérgicos e se realizarem com elementos abrasivos, podem provocar a quebra da 
membrana e agravar ou incrementar as lesões inflamatórias da acne. Ou seja, o tra- 
tamento da acne requer: 


* seguir uma dieta balanceada; 


* limpar a região afetada duas vezes ao dia com sabonetes não alcalinos e 
suaves ou gel de limpeza; 


ә usar a ponta dos dedos para realizar movimentos suaves no momento da 
lavagem da região afetada; 


ә utilizar cosméticos em caso extremamente necessário e, de preferência, 
não comedogênico e oil free; 


* não manipular as lesões para evitar o risco de cicatriz; 
* empregar adstringentes locais para diminuir o excesso de oleosidade; 


e utilizar lenços higiênicos ou tiras limpa poros na zona do nariz que, além 
dos polímeros adesivos, trazem compostos com propriedades higienizan- 
tes, bactericidas e cicatrizantes; 


* manter os cabelos limpos e desengordurados e lavá-los com xampu anti- 
caspa, caso necessário, pelo menos duas vezes por semana. Se o cabelo for 
comprido, mantê-lo preso para deixar a região lesionada arejada. 


Cuidados especiais 


* A luz ultravioleta (UV) pode ser útil para o tratamento da acne e orientações po- 
dem ser dadas para passar mais tempo no sol. Os efeitos benéficos da luz solar 
são provavelmente devidos a seu efeito peeling, que ajuda a desobstruir os foli- 
culos, e o efeito de secagem ou desengorduramento do sol sobre a pele também 
pode ser valioso. O uso de formas artificiais de luz UV, tal como solários, não 
deve ser incentivado, uma vez que as evidências sugerem que o risco de melano- 
ma é aumentado. 


e Utilizar formulações esfoliantes duas vezes na semana para ajudar na remoção de 
restos de células mortas. 


e Usar um pano limpo todos os dias para prevenir infecções. 
* Abrir os poros com vapor ou compressas úmidas e mornas. 


ә Os homens deverão evitar fazer a barba com aparelho elétrico e usar a lâmina de 
barbear afiada e descartável. Sempre aplicar o sabão antes da espuma de bar- 
bear e realizar movimentos suaves para evitar cortes. 


e Não coçar, tocar ou espremer as lesões, pois provoca danos à pele e aumenta o 
risco de cicatriz. 


e As mãos deverão estar limpas antes e depois de cuidado das lesões para reduzir 
o risco de infecção. 
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e Identificar e evitar qualquer fator que agrave a acne, por exemplo, alimentos, 
produtos cosméticos ou fármacos e ambientes. 


e Evitar produtos oleosos ou cremes hidratantes que podem piorar o quadro 
acneico. 


e Evitar o álcool e o tabaco. 


Cuidados na administração 


= Tratamento tópico 


O farmacêutico deve informar ao paciente que, durante o tratamento tópico, 
deve lavar o rosto e as zonas afetadas duas vezes ao dia, antes da aplicação tópica, 
com sabões ou produtos equivalentes não irritantes nem comedogênicos, e que a 
lavagem excessiva e frequente pode originar um efeito rebote e produzir um incre- 
mento da secreção e excreção sebácea. 


= Tratamento sistêmico 


O farmacêutico deve orientar o paciente quanto ao uso correto dos antibióti- 
cos: em caso de esquecimento, tome-o assim que lembrar. Entretanto, se já estiver 
perto do horário de tomar a próxima dose, pule a dose esquecida e tome a próxima, 
continuando normalmente o esquema de doses recomendado pelo seu médico. 


Caso prático com resolução comentada 


Uma adolescente, de 16 anos, vai até a farmácia mostrar ao farmacêutico o 
rosto com espinhas. Sua vizinha vende uma marca de cosméticos e ela comprou um 
creme hidratante e um para limpeza. As espinhas apareceram há cerca de 2 meses 
e desde então só pioraram. Pede um medicamento para acabar com as espinhas 
porque está com vergonha de sair de casa, até mesmo de ir ao colégio, pois come- 
Cou a sair pus. 


= Resolução 


Apesar de a paciente ser maior de 12 anos de idade (segundo a Figura 11.7), a 
mesma deve ser encaminhada ao médico para investigar profundamente seu des- 
conforto clínico a partir da classificação do tipo da lesão. Enquanto isso, o farma- 
cêutico pode adotar medidas não medicamentosas, orientando quanto à correta hi- 
gienização da pele com água e sabão neutro, e recomendar o uso de protetor solar 
livre de óleo, considerando que a pele com a presença de acne é uma pele oleosa. 
Ademais, o farmacêutico deverá posteriormente recomendar a consulta médica e 
orientar, conjuntamente, o uso do tratamento que será prescrito pelo médico. 


= Referências 
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Orientação para o Manejo da 
Dor de Cabeça em Situações de 
Automedicação 


Werlissandra Moreira de Souza 
Chiara Erminia da Rocha 


Definição do transtorno ou problema de saúde 


A dor é o principal motivo de procura por assistência à saúde, sendo conside- 
rada como sério problema de saúde pública. Além de desconfortante, dependen- 
do da intensidade, ela pode causar algum ou muito sofrimento para o paciente, 
comprometendo a capacidade física, funcional e social do indivíduo, diminuindo a 
qualidade de vida e acarretando aumento nos custos da saúde pública. Além disso, 
a avaliação imprecisa dos quadros de dor e a subutilização do arsenal antiálgico 
disponível implicam o controle inadequado da dor. 


De acordo com a Associação Internacional para Estudos da Dor (IASP), a dor 
pode ser definida como uma experiência desagradável, sensitiva e emocional, as- 
sociada a lesão real ou potencial dos tecidos. Este conceito avança na direção de 
admitir que a interpretação e a avaliação do estímulo dolorosa é uma experiência 
estritamente subjetiva e pessoal. Por este motivo, a sensação da dor pode ser al- 
terada por “fatores perceptivos, cognitivos, emocionais e de comportamento”, tais 
como medo, crenças, atitudes, conhecimento, entre outros. 


Fisiologicamente a dor é deflagrada por estímulos intensos e potencialmente 
lesivos que ativam os nociceptores, lesam o tecido e desencadeiam reação inflama- 
tória (humoral e celular) com liberação de mediadores químicos como a bradicinina 
(BK), prostaglandinas (PGI e PGE2), IL-1, NO e substância P (SP). Esses mediado- 
res a par de desencadearem as alterações vasculares e imunológicas inflamatórias, 
ativam os nociceptores ou reduzem seu limiar de excitabilidade, sensibilizando-os 
(hiperestesia ou hiperalgesia primária). Do equilíbrio da ação dos vários mediadores 
pró-inflamatórios (algogênicos) e de mediadores anti-inflamatórios (opioides peri- 
féricos) resulta o estado de sensibilidade do nociceptor. Esse mecanismo permite 
uma sintonia fina da excitabilidade dos nociceptores às condições locais do tecido. 
A ativação dos nociceptores não depende, assim, apenas da natureza e da intensi- 
dade do estímulo lesivo, mas também da extensão e da intensidade da hiperestesia 


149 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


primária gerada pelo processo inflamatório em nível local. Por isso, a dor gerada 
por ativação nociceptiva periférica responde às drogas anti-inflamatórias, mesmo 
quando não é gerada, primariamente, por processo inflamatório. 


A dor possui determinadas características que contribuem para a sua particula- 
ridade: a localização, a qualidade, a intensidade, a frequência, a natureza orgânica 
ou psicogênica (associada ao funcionamento ou momento psicológico da pessoa), 
etiologia e duração. Por outro lado, fatores como idade, presença de comorbida- 
des, bem como características relacionadas com o estilo de vida afetam a manifesta- 
ção daquele problema de saúde, interferindo no julgamento do farmacêutico quan- 
to à conveniência, seleção e aplicabilidade do tratamento na farmácia comunitária. 


De acordo com a Sociedade Internacional de Cefaleia (International Headache 
Society — IHS), existem mais de 150 tipos diferentes de dores de cabeça (cefaleia). 
Segundo a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe), a dor de cabeça é um sintoma 
comum a diversas doenças, que podem ter como origem distúrbios do metabo- 
lismo, intoxicações e reações infecciosas. Em 2004, a Sociedade Internacional de 
Cefaleia publicou a 2º edição da Classificação Internacional de Cefaleias. De acordo 
com esta classificação, as cefaleias primárias não se acompanham de lesões de ne- 
nhum órgão nem de enfermidades, são exemplos desta a migrânea ou enxaqueca, 
a cefaleia do tipo tensional e cluster (salvas). Por outro lado, quando existem lesões 
ou alterações que desencadeiam a cefaleia, estas são classificadas como secun- 
dárias. Nesses casos, a dor é uma consequência de uma agressão ao organismo. 
Como exemplos destes tipos de cefaleia, existem aquelas associadas às infecções 
sistêmicas, disfunções endócrinas, hemorragia cerebral, meningites, encefalites e 
lesões expansivas do sistema nervoso central. 


= Cefaleia do tipo tensional 


É uma cefaleia primária mais comum, descrita como uma dor ou sensação de 
aperto, pressão ou constrição, de intensidade fraca ou moderada (menos incapa- 
citante que enxaqueca), que não é agravada por movimento ou atividade física. O 
início da dor é geralmente lento e gradual e pode piorar na medida em que passa 
o dia. De duração, habitualmente, prolongada e geralmente de localização bilateral 
e, às vezes, na nuca e no pescoço. A cefaleia do tipo tensional pode ser crônica, 
quando a frequência das crises é maior que 15 dias ao mês, ou episódica, quando 
menor que 15 dias ao mês. A crônica é causadora de grande comprometimento da 
qualidade de vida e alta incapacidade. A cefaleia do tipo tensional episódica é sub- 
dividida em infrequente, com crises de cefaleia ocorrendo menos de uma vez por 
mês, e noutro subtipo frequente, em que os sofredores da mesma podem enfrentar 
considerável incapacidade, o que às vezes demanda o uso de drogas de alto custo 
e medicação profilática. 


= Migrânea ou enxaqueca 


Caracterizada por uma localização unilateral ou bilateral, pulsátil, intensa ou 
moderada. Pode durar entre 4e 72 horas. Afeta mais as mulheres e quando frequen- 
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tes altera a qualidade de vida do paciente. Apresenta vários subtipos, dentre eles a 
enxaqueca sem aura e a com aura. 


A enxaqueca sem aura é a mais frequente na prática clínica e representa 80% 
das formas de enxaqueca. Pode ser definida como dor de cabeça recorrente, ma- 
nifestando-se por crises com duração de 4-72 horas. Do ponto de vista clínico, a 
dor costuma apresentar localização unilateral, qualidade pulsátil, intensidade baixa 
ou moderada, que vai se exacerbando nas horas subsequentes, pelas atividades 
físicas de rotina. A caracterização da crise exige a presença de pelo menos duas das 
características da dor, que deve ser acompanhada de, pelo menos, uma das mani- 
festações associadas (náuseas, vômitos, foto, fonofobia). O diagnóstico exige que o 
paciente tenha, no mínimo, cinco crises. 


A enxaqueca com aura é menos frequente e representa aproximadamente 10 
a 15% das formas clínicas de enxaqueca. Este tipo de enxaqueca é caracterizado 
pela presença de aura, que se traduz por manifestações visuais e/ou sensitivas. A 
duração habitual da aura é de 5 a 20 minutos, mas pode chegar até os 60 minu- 
tos. Excepcionalmente, a aura é prolongada, com duração superior a 60 minutos. 
A crise, habitualmente, começa com a aura, e a fase álgica se instala nos minutos 
subsequentes. Em alguns casos, a dor de cabeça pode preceder a aura ou ter início 
juntamente com ela. Para se firmar o diagnóstico é preciso que o paciente apre- 
sente, pelo menos, duas crises. A duração da fase álgica deste tipo de enxaqueca, 
geralmente, é mais curta que a da enxaqueca sem aura e costuma durar de 4-6 ho- 
ras, podendo, entretanto, ser prolongada e atingir até 72 horas. Às vezes, a crise se 
resume à aura, com ausência da fase álgica. 


= Cefaleia em salvas 


Tem mecanismo incerto, são caracterizadas pela frequência recorrente, de curta 
duração, com dor de cabeça extremamente severa. Normalmente, acontece dia- 
riamente por 2 a 3 meses e cada episódio de dor pode durar até 3 horas. Existe a 
episódica e a crônica. A episódica ocorre em salvas (clusters), tipicamente de 6 a 12 
semanas de duração, uma vez por ano ou 2 anos e na mesma época do ano. 


A característica dessa entidade mórbida é de uma intensa dor unilateral que se 
desenvolve em torno do olho, uma vez ou mais por dia, principalmente à noite, até 
que a dor diminua após 30 a 60 minutos. O olho fica vermelho e lacrimejante, o nariz 
fica corizando ou obstruído do lado afetado e a pálpebra pode pender. Apesar de 
relativamente pouco frequente (< 1 em cada 1.000 adultos), é claramente reconheci- 
vel. A maioria das pessoas que a desenvolve está na faixa etária de 20 anos ou mais. 


= Cefaleia por abuso de medicamentos 


É caracterizada pelo uso crônico e excessivo de medicamentos para o tra- 
tamento da cefaleia. Acomete o paciente que utiliza analgésicos simples (AAS, 
paracetamol e ibuprofeno) quatro vezes ou mais por semana ou duas vezes por 
semana os opioides ou derivados da ergotamina. Considerada a causa mais co- 
mum do Medication-Overuse Headache (MOH), outra síndrome de cefaleia crôni- 
ca diária. Uma típica história de MOH começa com cefaleia episódica — enxaqueca 
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ou cefaleia tipo tensional. Ao longo do tempo, os episódios de dor de cabeça 
tornam-se mais frequentes, assim como o uso dos medicamentos, até que ambos 
se tornem diários. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


A dor de cabeça é uma das queixas mais frequentes na prática médica do dia 


a dia e a queixa de cefaleia, com certa frequência, constitui um desafio para os pro- 
fissionais de saúde, em virtude da diversidade dos tipos de cefaleia encontrados. 


Assim para o correto manejo da dor o farmacêutico deve saber suas característi- 


cas, os tipos de cefaleia, sua natureza e localização, entre outros, conforme a seguir. 
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e Qual a idade do paciente? (Crianças e jovens: algumas crianças com dor 
devem ser encaminhadas ao médico, especialmente se estiverem associadas 
a história de injúria ou trauma — com quadro de sonolência ou perda de cons- 
ciência, evidência de hematoma, possibilidade de traumatismo intracraniano, 
hemorragia interna, etc. —, dor severa atrás da cabeça e sinais de rigidez no 
pescoço. No caso dos idosos, deve ser observado o estado geral de saúde, 
estado nutricional, presença de comorbidades, histórico de hospitalização 
recente, presença de polifarmácia, necessidades especiais e incapacidade 
funcional, deterioração cognitiva, entre outros fatores.) 


ə Algum fator piora a dor de cabeça? (Modificação do ciclo vigília-sono: 
excesso ou privação do sono, fatores psicológicos e emocionais, estresse, 
ingestão de bebidas alcoólicas, movimento ou atividade física, ingestão de 
determinados alimentos, tais como, chocolate e alguns queijos defumados, 
jejum prolongado, exposição a odores fortes, estímulos luminosos intensos 
e mudança hormonal. Nas mulheres, a enxaqueca pode estar associada ao 
ciclo menstrual.) 


e Quando a dor iniciou? (Verificar a duração da dor (4-72 h ou > 72 h) e fre- 
quéncia das crises — « 15 dias/mös ou > 15 dias/més. Se o paciente tiver dor 
por no máximo 72 h e crise inferior a 15 dias por més, o farmacêutico deve 
seguir com a avaliação verificando a necessidade do tratamento sintomático 
e a resolução do problema, caso contrário deve encaminhá-lo imediatamente 
ao médico para avaliação.) 


e Qual a intensidade da dor? (Avaliar a intensidade da dor: leve/moderada e 
moderada/grave. Dor severa deve-se avaliar a necessidade do alívio da dor e 
encaminhar ao médico.) 


* Qual o local da dor de cabeça? (Localização bilateral e às vezes na nuca e 
no pescoço - tipo tensional; unilateral — enxaqueca.) 


ə Como é a dor? (Verificar a característica da dor: pulsátil — enxaqueca, sensa- 
ção de aperto, pressão ou constrição — tipo tensional.) 


e Já apresentou essa dor de cabeça antes? (Crises recorrentes são situações 
em que o paciente deverá ser encaminhado ao médico.) 


* O que o paciente fez? Qual foi o resultado? 


Capítulo 12 — Orientação para o Manejo da Dor de Cabeça em Situações de Automedicação 


e Você utiliza algum medicamento? (Verificar se está indicado, se é neces- 
sário, seguro e conveniente para o paciente e se há abuso de analgésicos. 
Alguns medicamentos, em especial os que causam uma vascularização 
importante como os nitratos – nitrato de isossorbida, podem levar à dor 
de cabeça. Mulheres que usam contraceptivos podem ter enxaqueca no 
início ou exacerbação de uma enxaqueca já existente. Seu uso pode de- 
terminar um agravamento da dor com risco de AVC. Pode ocorrer dor 
de cabeça associado a crises hipertensivas induzidas por IMAO tomados 
com agonistas simpáticos como efedrina, antidepressivos tricíclicos, anti- 
-inflamatórios não esteroidais [AINE]; derivados da ergotamina; opioides, 
triptanos ou alimentos que contém tiramina - leite, queijo.) 


e Sofreu algum tipo de acidente recentemente ou recebeu alguma pancada 
na cabeça? (O farmacêutico deve verificar se há sonolência ou algum sinal de 
dano na consciência. Vômito persistente após a injúria também é um sinal de 
aumento da pressão intracraniana.) 


A partir dessa avaliação o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 
seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com medicamentos isentos de prescrição (MIP) ou (2) encaminhar o paciente 
imediatamente ao médico (Figura 12.1). 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


O farmacêutico deverá avaliar a conveniência e a necessidade de encaminha- 
mento ao médico. Isto obrigatoriamente deverá ocorrer quando: 


* o sintoma ou transtorno menor pode ser uma reação adversa ou efeito se- 
cundário de outro medicamento que o paciente utiliza. Neste caso é o médi- 
co quem deverá avaliar o paciente; 


* quando o paciente apresentar manifestações clínicas associadas (distúrbios 
de humor e sono, manifestações visuais e sensitivas) ou sinais de alarme (p. 
ex., trauma, problemas de visão ou náuseas, vômitos e tontura, rigidez na 
nuca) ou condição clínica especial (gestantes, crianças, recém-nascidos, ido- 
sos, etc.) ou apresenta comorbidades, ou utiliza medicamentos que reque- 
rem a avaliação ou consulta ao médico (tais como contraceptivos e abuso de 
analgésicos), antes de qualquer tomada de decisão; 


* perpetuação da cefaleia por mais de 4 h; 


* se o tratamento selecionado pelo farmacêutico não levou ao resultado 
esperado. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica no manejo da cefaleia implica a aplicação de seus 
conhecimentos e habilidades e compreende três etapas: 1. avaliação da conveniên- 
cia do tratamento sintomático e/ou necessidade do encaminhamento ao médico 
com base no problema de saúde ou na condição clínica do paciente; 2. seleção das 
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Qual a idade do indivíduo? 


12 a 40 anos < 12 anos 
> 40 anos 


Apresenta sinais 
de alarme (desmaio, perda de 
memória) ou uma condição clínica 
especial? 
















Sim 





Não R 
Encaminhar 


ao médico 









A dor mudou 
em alguma caracteristica como 
localização, tempo da crise, 
intensidade? 













Dor unilateral, 
periocular, fronto-orbitária 
e de curta duração 
(possível cefaleia em 
salvas)? 





Sim 
























Qual a característica 
da dor? 








Dor 
bilateral, 
opressiva, contínua e 
de longa duração (possível 
cefaleia de tensão) ou 
unilateral, pulsátil, contínua e 
de longa duração — 4 a 72 h 
(possível 
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As crises duram 


mais de 15 dias/mês? Ы 
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Como você classifica (escala 
numérica, de faces) a 
intensidade da sua dor? 
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outros sintomas 
associados? 
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Pd aura? visáo borrada, febre, 


vertigem? 







duram mais 
de 72 horas? 


sim Medicamento prescrito? 








Usa 
gum medicamento 
para tratar da 
cefaleia? 








Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 

farmacoterapia 


Instaurar tratamento 
medicamentoso e 
não medicamentoso 





Suspender 


FIGURA 12.1. Algoritmo para tomada de decisões. 
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alternativas terapêuticas (prescrição do tratamento medicamentoso ou não medica- 
mentoso) e 3. orientações ao paciente. 


O farmacêutico deve priorizar as instruções de uso com foco na adesão ao 
tratamento, bem como preparar o paciente para observar e acompanhar a evo- 
lução do quadro clínico. O farmacêutico deve se certificar com o paciente de que 
transmitiu de forma clara e precisa todas as informações referentes a queixa e ao 
seu tratamento. 


Alguns pontos são essenciais no momento do manejo da cefaleia, tais como: 


ə informar ao paciente a finalidade do medicamento, o efeito esperado e 
quanto tempo para obtê-lo; 


* orientar quanto às medidas medicamentosas e não medicamentosas (quan- 
do este for o caso); 


e sobre uso: quando tomar (horário), como tomar (quantidade ou volume, 
com água, próximo ou não ao alimento), por quanto tempo continuar o 
tratamento; 


* automonitoramento: informar ao paciente o que fazer em caso de esquecer 
de tomar uma dose, se não obter o efeito esperado, se os sintomas progredi- 
rem, se sentir algum problema/efeito após o início do tratamento; que deve 
monitorar e interromper o tratamento quando necessário, procurando ajuda 
de um profissional de saúde (farmacêutico ou médico); 


ə informações adicionais (caso necessário): como preparar e manusear o me- 
dicamento, como armazenar, reações adversas ao medicamento, interações, 
alergias e outros. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


Uma vez determinada a necessidade do tratamento sintomático, o farmacêuti- 
co deve escolher o MIP para proporcionar o alívio e desaparecimento da dor, para 
indicar ao paciente, nesse caso; quais analgésicos orais são os fármacos de primeira 
escolha. A escolha do analgésico oral pelos farmacêuticos está limitada ao parace- 
tamol, ácido acetilsalicílico (AAS), ibuprofeno, naproxeno e algumas apresentações 
do cetoprofeno (Tabelas 12.1 e 12.2). A escolha deste deve considerar os critérios de 
necessidade ou indicação, eficácia, segurança e conveniência, com base na melhor 
evidência disponível. 

Estudos clínicos mostraram que o AAS e o paracetamol possuem potência 
igual e são analgésicos igualmente eficazes no alívio da cefaleia leve a moderada. 
Se a cefaleia for intensa e houver necessidade de efeito maior que esses, o farma- 
cêutico tem outras opções, como analgésico de ação periférica mais eficaz, como 
ibuprofeno, naproxeno e cetoprofeno, que demonstraram possuir vantagens sobre 
o AAS e o paracetamol. 


Pelo contexto de segurança, o paracetamol é o preferido como analgésico. O 
AAS, pelo risco de gastropatia analgésica e de reações idiossincráticas, é reservado 
ao tratamento de dores concomitantes a processos inflamatórios em adultos. A di- 
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Tabela 12.2 





Interações medicamentosas e reação adversa no tratamento da cefaleia 


Medicamento 
Ácido 
acetilsalicílico 


Paracetamol 


Ibuprofeno 


Naproxeno 


Cetoprofeno 


Interacóes medicamentosas 


Anticoagulantes orais; sulfonilureias 
(clorpropamida, tolbutamida) insulina, 
hidantoínas, penicilinas e sulfonamidas; 
probenecida e sulfimpirazona; corticoides; 
ácido valproico; antiácidos; metrotexato; 
outros AINE; fenitoína, ginkgo biloba, IECA, 
furosemida 


Anticoagulantes orais, carbamazepina, 
zidovudina, fenitoína, outros fármacos 
hepatotóxicos (rifampicina e isoniazida) 


Digoxina, anti-hipertensivos, cetorolaco, lítio, 
fenitoína, ciclosporina, anticoagulantes orais, 
glibenclamida, metotrexato, clopidogrel, 
AAS, corticosteroides, antidepressivos 
triciclicos, aminoglicosideos, quinolonas 
(ciprofloxacino, norfloxacino, ofloxacino) 


Antiacidos, anti-hipertensivos, outros AINE, 
anticoagulantes orais, corticoides, fenitoina, 
sulfonilureias, antidepressivos, clopidogrel, 
lítio, ciclosporina, colestiramina, metrotexato 
e quinolonas, aspirina, hidantoínas, 
metotrexato 





Anticoagulantes orais, lítio, heparina, 
ticlopidina, sulfonamidas, metotrexato, anti- 
hipertensivos, outros AINE, digoxina 


Fonte: ASHP (2010); Mutschler e Derendorf (1995). 


Reações adversas 


Náuseas, vômitos, irritação 
gastrointestinal e da pele, 
reações de hipersensibilidade, 
sangramentos, trabalho parto 
prolongado, síndrome de Reye 
(criancas) 


Rash, reações de 
hipersensibilidade, 
hepatotoxicidade, alterações 
sanguíneas 


Rash, retenção de líquido, 
edema, problemas gástricos 
(gastrite, úlcera, dispepsia), 
indução de broncoespasmo, 
lesões renais, visão borrada 


Úlcera péptica, perfuração, 
hemorragia gastrointestinal, 
náuseas, dispepsia, vômitos, 
dor abdominal, diarreia, tontura, 
sede, sonolência, vertigem, 
zumbido 


Dor abdominal, náuseas, 
vômitos, diarreia, tempo 
hemorragia prolongado, 
vertigem, tontura, sonolência, 
edema 


pirona, com pior perfil de risco dentre eles, deve ser selecionada apenas em forma 
injetável, para tratamento de dor e hipertermia. O ibuprofeno, com menor potencial 
de risco dentre os AINE, é recomendado para cefaleias em que a forte inibição de 
prostaglandinas seja desejável (p. ex., a da dismenorreia). 


No tocante aos casos de pacientes que referem o desejo de usar, concomi- 
tantemente, dois AINE para sua cefaleia, o farmacêutico deverá informar que a as- 
sociação de dois analgésicos não opioides, quando as condições são de pequena 
complexidade e baixa morbidade, ou seja, casos de dor dental, dismenorreia, dor 
musculoesquelética, enxaqueca, dentre outras, não está indicada para tal prática, 
pois há evidências de que não há efeito analgésico adicional, e observa-se aumento 
da incidência de efeitos adversos gastrointestinais e renais. 
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O paracetamol é o fármaco de primeira escolha no controle da dor leve por ter 
perfil de efeitos adversos mais favoráveis em doses terapêuticas. Nas doses apro- 
priadas, raramente causa efeitos adversos. Similar eficácia analgésica e antitérmica 
à do AAS, tem sido preferencialmente usado na prática clínica devido à menor irri- 
tação digestiva, sobretudo em pacientes que contraindicam o AAS. Pode ser usado 
em crianças e gestantes. Em puérperas, é o mais indicado por não acarretar efeitos 
indesejáveis no lactente. Pode ser indicado em idosos, que são mais suscetíveis à 
gastropatia analgésica determinada por AAS. No entanto, deve-se alertar o pacien- 
te quanto ao tratamento prolongado, ingestão de álcool e risco de intoxicação com 
outros medicamentos (muitas associações medicamentosas de venda livre contêm 
paracetamol e o uso simultâneo pode resultar em superdose do fármaco podendo 
causar dano hepático grave, necrose tubular renal e coma hipoglicêmico, sendo 
esse risco maior se administrado com álcool). Deve-se também ter cautela no uso 
deste medicamento em pacientes com disfunções hepática e renal. 


O ácido acetilsalicílico (AAS) está indicado na dor leve a moderada. Contudo, a 
indução de irritação gastrointestinal limita seu uso. Apresenta efeito máximo (teto), 
de modo que incrementos das doses não determinam analgesia adicional, aumen- 
tando apenas a toxicidade. Doses analgésicas de AAS são menores que as anti-in- 
flamatórias. Não usar sob a mucosa oral (em forma de gargarejos e pastilhas), ao 
ingerir os comprimidos com água não deitar dentre 15 a 30 minutos após a admi- 
nistração e evitar o uso de álcool pelo risco do aparecimento de reações adversas. 
Gestantes devem evitar o uso, principalmente no terceiro trimestre da gestação. 


O ibuprofeno tem o menor perfil de efeitos indesejáveis dentre os diferentes 
AINE. Metanálise de 11 estudos de casos e controles de um estudo de coorte mos- 
trou que 1.200 mg/dia foi significativamente menos tóxico que outros AINE. Cautela 
em pacientes com problemas de coagulação, predisposição a alergias, história de 
ulceração, perfuração ou sangramento gastrointestinal, tratamento com anti-hiper- 
tensivos, anemia preexistente, asma brônquica, desidratação, insuficiência renal e 
hepática e no caso de gestantes, principalmente no terceiro trimestre da gestação. 
Idosos toleram menos os efeitos gastrointestinais associados ao fármaco. 


No caso do naproxeno, a melhor forma de iniciar a terapêutica é com uma dose 
inicial que seja eficaz para o usuário e, posteriormente, ajustar a dose com base na 
observação dos benefícios e/ou reações adversas. Cautela em pacientes com histó- 
ria de hipertensão arterial e/ou insuficiência cardíaca congestiva, pois têm-se notifi- 
cado casos de retenção de líquidos e de edema associados ao tratamento de AINE 
e naqueles com atividades que requeiram atenção, pelo risco de causar sonolência, 
tonturas e vertigens. Cuidado na necessidade de tomar simultaneamente outros 
medicamentos que aumentam o risco de úlcera ou hemorragia (corticosteroides, 
anticoagulantes, inibidores seletivos da recaptação da serotonina ou outros antia- 
gregantes plaquetários) e em idosos e pacientes com história de úlcera péptica pelo 
risco de hemorragia, ulceração e perfuração gastrointestinal. Nestes, o tratamento 
deve ser iniciado com a menor dose eficaz. A coadministração de agentes proteto- 
res (p. ex., inibidores da bomba de prótons) deverá ser considerada. 


Não recomendado em mulheres que planejam engravidar, pois pode diminuir a 
fertilidade. Na gravidez: pode ocasionar, no feto, toxicidade cardiopulmonar, disfun- 


159 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


ção renal, malformação cardíaca, além de diminuir as contrações uterinas com atra- 
so ou prolongamento do trabalho de parto e risco de aborto espontâneo. Também 
não é recomendado durante o aleitamento. Além disso, o naproxeno pode interferir 
em testes da função da suprarrenal e doseamento do ácido 5-hidroxi-indolácetico 
na urina. O tratamento deve ser temporariamente interrompido 48 horas antes da 
execução dos mesmos. 


O cetoprofeno tem atividade analgésica, antipirética e anti-inflamatória de in- 
tensidade sobreponível aos mais potentes compostos não esteroides deste tipo até 
agora sintetizados. Assim como com AINE de potência equivalente, há possibilidade 
de redução na eficácia do dispositivo intrauterino (DIU). Dependendo da suscetibili- 
dade individual, pode provocar, principalmente no início do tratamento, sonolência, 
vertigens, alterações visuais ou fadiga, que afetam a capacidade ao desempenhar 
atividades que exijam atenção. Não recomendado em mulheres grávidas, em aleita- 
mento, que planejam engravidar ou com possibilidade de infertilidade. 


As interações medicamentosas e informações relevantes encontram-se na 
Tabela 12.1, bem como os efeitos indesejáveis e interações medicamentosas en- 
contram-se na Tabela 12.2. 


= Tratamento não medicamentoso 
e Praticar exercícios físicos. 


e Evitar: álcool, fumo, estresse, comidas gordurosas, café, chocolate e os ga- 
tilhos conhecidos que desencadeiam a cefaleia. 


e Dormir bem. 


* Comer no horário regular. 


Cuidados especiais 


O farmacêutico irá avaliar a conveniência do tratamento sintomático e/ou a ne- 
cessidade de encaminhamento médico, com base nas condições descritas a seguir. 


e A ocorrência de problema de saúde ou condição especial do paciente: há 
restrições relativas ou absolutas de uso de medicamentos, dependendo de 
cada caso: acidente vascular cerebral (AVC), diabetes, hipertensão arterial sis- 
têmica (HTA), gastrite ou úlceras, cardiopatias, insuficiência renal ou hepática; 
portador de gota, asma. No caso de mulheres grávidas ou amamentando, 
deve ser priorizada a intervenção não farmacológica. Caso haja necessidade 
do tratamento farmacológico, deve ocorrer sob orientação médica e iniciar 
o tratamento farmacológico com opções terapêuticas consideradas seguras 
ou que apresentam menor risco, sempre na menor dose terapêutica possível. 
Dar preferência a medicamentos aprovados para o uso em recém-nascidos 
e lactentes ou reconhecidamente seguros para crianças, e que sejam pouco 
excretados no leite materno. 


e Trauma recente: paciente apresentando dor de cabeça e com trauma ou 
injúria recente na cabeça deve ser encaminhado imediatamente ao médico 
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porque pode ocorrer uma hemorragia, causando um aumento da pressão 
intracraniana. 


* Sinusite: a dor de cabeça pode estar associada à sinusite. A inflamação e o in- 
chaço no interior da mucosa e a pressão construída pelo aumento da produção 
do muco sem drenagem e uma infecção bacteriana secundária desenvolvida, 
causam dor. Essa é sentida atrás e ao redor dos olhos, usualmente apenas um 
lado é afetado. Quando uma pressão é aplicada, piora curvando-se para a fren- 
te ou deitando-se. Pode estar associada a rinorreia ou congestão nasal. Neste 
caso, o paciente deve ser encaminhado ao médico. 


e Arterite temporal: usualmente a arterite temporal ocorre em idosos apre- 
sentando dores de cabeça frontal e temporal severa com persistência e sen- 
tindo-se indispostos, neste caso devem ser imediatamente encaminhados ao 
médico. É uma doença curável, a demora no diagnóstico e no tratamento 
pode levar à cegueira, porque os vasos sanguíneos dos olhos são afetados 
pela inflamação. 


ə Problema de visão: dor de cabeça associada a períodos de leitura, escrita ou 
outras atividades ao trabalho pode ser devida à alteração da acuidade visual, 
sendo assim o paciente deve ser encaminhado imediatamente ao médico. 


Cuidados na administração 


= Administração via oral 


O farmacêutico deverá informar ao paciente que a absorção do medicamento 
ocorre pelo trato gastrointestinal e, quando utilizado corretamente, é o meio mais 
seguro, conveniente e menos dispendioso de administrar medicamentos. Assim, 
as principais vantagens da via oral são: facilidade de administração, baixo custo e 
segurança. 

Além disso, o paciente deverá saber que as drágeas não devem ser partidas e 
nem as cápsulas abertas. Somente os comprimidos com sulcos, caso não haja a do- 
sagem desejada, podem ser partidos, mas uma única vez. Entretanto, esse procedi- 
mento deve ser evitado devido ao risco de perda de fármaco. Ademais, o paciente 
deverá ser advertido para não mastigar os comprimidos que não são mastigáveis, 
especialmente aqueles que têm revestimento entérico, pois poderá comprometer a 
ação do medicamento. Posto isso, na administração de formas farmacêuticas orais 
é importante que o paciente siga algumas instruções, tais como: 

a) Lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem. 

b) Ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição. 

c) Tomar os comprimidos, cápsulas ou drágeas com um copo cheio de água. 


Caso prático com resolução comentada 


N. S. é uma jovem casada com idade de 25 anos. Ela foi à farmácia e solici- 
tou a indicação de algum medicamento para dor de cabeça, problema que a tem 
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preocupado recentemente. Ela acha que sofre de enxaqueca, sente dores bastante 
severas, afetando a lateral da cabeça. N.S. teve seu segundo filho há poucos me- 
ses e quando questionada se ela tem tomado algum medicamento ela disse que 
recentemente começou a tomar uma combinação de contraceptivos orais. Ela tem 
sofrido de dor de cabeça com essas características, mas apenas ocasionalmente 
e nunca sentiu algo tão forte como a que tem experimentado durante as últimas 
semanas. A dor de cabeça tem ocorrido uma a duas vezes por semana durante as 
últimas 2 semanas. O uso de paracetamol 500 mg tem resultado em algum alívio, 
mas a paciente gostaria de experimentar algo mais forte. 


= Resolução 


Esta paciente deve ser encaminhada ao médico para investigar o possível pro- 
blema relacionado com o medicamento (efeito adverso ao contraceptivo oral). É 
natural cefaleia esporádica no início do tratamento com contraceptivo oral e, em 
alguns casos, com a continuidade do mesmo, a cefaleia regride ou pode ser exa- 
cerbada culminando em um acidente vascular cerebral (AVC). Enquanto isso, a pa- 
ciente deverá ser indagada sobre a dor e o contraceptivo oral para avaliar se tem 
associação de ambos (se o contraceptivo oral foi escolha do médico e desde quan- 
do começou a tomar, se a dor apareceu antes ou após o uso do mesmo), se houve 
algum período de estresse psicológico, noites mal dormidas (por causa da criança) 
e, caso haja alívio relatado por parte da paciente e esta não apresente contraindi- 
cação ou algum problema que possa ser agravado pelo uso do paracetamol, o far- 
macêutico pode considerar a possibilidade de mantê-lo em comprimido de 750 mg 
a cada 6 horas. Além disso, deverá ser informada sobre o agravamento da situação 
(risco de AVC) e que o uso prolongado do analgésico pode cronificar a dor. Assim, o 
farmacêutico fará a prescrição do paracetamol 750 mg a cada 6 horas juntamente ao 
encaminhamento da paciente ao ginecologista para avaliação da queixa referente 
ao contraceptivo e o quadro de cefaleia. Ademais, solicitará a paciente o retorno 
após ida ao médico para avaliação da intervenção proposta. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


O sistema digestivo inicia-se na cavidade oral e inclui a faringe, o esôfago, o 
estômago, o intestino delgado e o intestino grosso. Uma importante fase da di- 
gestão é a deglutição que é o ato de engolir o alimento. Esta etapa é dividida em 
duas fases, a orofaringiana, na qual o alimento passa da boca para a faringe; e a 
esofagiana que é caracterizada pela união da faringe ao estômago e apresentam 
esfíncteres situados nas extremidades que velam o esôfago quanto aos conteúdos 
orofaringiano e gástrico. Qualquer distúrbio apresentado em uma dessas fases oca- 
siona disfagia que de modo geral é a percepção de impedimento da passagem do 
alimento deglutido. 


Na etapa seguinte, a motilidade gástrica, a distensão provocada pelo alimento 
ocasiona a secreção de gastrina que, por sua vez, aumenta a força de contração e 
a mistura do quimo. A taxa de esvaziamento gástrico é compassada, permitindo ao 
intestino delgado processar inteiramente a digestão e a absorção do quimo, além 
de prevenir a regurgitação de conteúdo entérico para o estômago. A gastroparesia 
primária ou idiopática (esvaziamento gástrico lento) é uma condição em que ocorre 
um retardo no esvaziamento gástrico na ausência de obstrução mecânica. Esta con- 
dição contribuiu para os sintomas de uma dispepsia funcional. 


A dispepsia é definida como um distúrbio da digestão caracterizada por um 
conjunto de sintomas relacionados com o trato gastrointestinal superior que pode 
estar associada à saciedade precoce, empachamento pós-prandial, náuseas, vômi- 
tos, timpanismo, sensação de distensão albdominal, cujo aparecimento pode ou 
não estar relacionado com os distúrbios das funções motora e sensorial do apare- 
lho digestivo (acomodação gástrica ou relaxamento receptivo), duodenal alterada 
a lipídios ou ácidos, refluxo duodenogastrico, secreção ácida gástrica, inflamação 
da mucosa, suscetibilidade familiar, fatores psicológicos e intolerância e/ou alergia 
alimentar. 
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Em termos clínicos, se define mais precisamente como a presença de dor ou 
dano abdominal superior com uma duração mínima de 3 meses e com sintomas 
pelo menos em 25% do tempo (21 dias ou mais). Para fim dessa caracterização, os 
sintomas não podem ser relacionados com o uso de anti-inflamatórios não esteroi- 
des (AINE). Sintomas predominantes de pirose e regurgitação indicam abordagem 
como doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), na qual a pressão do esfíncter 
esofagiano inferior está reduzida ou, por outro lado, a pressão intra-abdominal pode 
elevar-se até suplantá-la, como acontece no último trimestre da gravidez (expansão 
uterina). A dispepsia funcional é definida pelos sintomas citados acima, após a ex- 
clusão de lesão estrutural à endoscopia digestiva alta ou à radiografia contrastada. 


A dispepsia é atualmente uma área de intensa investigação e, ainda, muito 
controversa. Trata-se de uma entidade nosológica heterogênea do ponto de vista 
fisiopatológico, onde podem concorrer vários fatores, como os já citados no texto. 


= Sinais e sintomas 
Os sintomas mais comuns descritos na dispepsia são os relacionados com a 
parte superior do aparelho digestivo como: 
* dor epigástrica; 
* desconforto pós-prandial; 
* sensação de ardor ou queimação na parte inferior do tórax (azia); 


e dor retroesternal, localizada atrás do esterno, geralmente relacionada com 
o espasmo da extremidade inferior do esôfago ou da parte superior do 
estômago; 

* regurgitação; 

* disfagia — tanto àquela dificuldade de iniciar a deglutição (disfagia orofarín- 
gea) quanto àquela sensação de que alimentos sólidos e/ou líquidos estão 
retidos na passagem da boca para o estómago (disfagia esofágica); 


ə odinofagia — dor ao engolir; 
* eructação excessiva; 


e aerofagia — deglutição excessiva de ar, decorrente da ingestão apressada 
de alimentos ou devida a certos estados ansiosos; 


* náuseas e vômitos. 


Na indigestão os sintomas estão associados à sensação de plenitude durante 
uma refeição, com a impressão de que o alimento permanece no estômago por 
muito tempo. Pode vir associada a uma sensação de calor na região epigástrica. 
Alguns sintomas menos frequentes que podem ocorrer são as náuseas, o inchaço e 
a sensação de aperto desagradável no estômago. 


É importante ressaltar que a dispepsia e a pirose (azia) são duas condições di- 
ferentes. Azia é uma sensação dolorosa de queimação no peito que irradia para o 
pescoço ou as costas. Ela se instala porque o ácido do estômago entra em contato 
com a mucosa do esôfago. Já a dispepsia causa sensação de dor associada a pleni- 
tude pós-refeição concentrada entre o esterno e o umbigo. 
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Frente ao paciente com queixa de dispepsia é importante a identificação de 
sinais de alarme indicativos do agravamento da enfermidade, como úlcera péptica 
e câncer gástrico. Os principais sinais e sintomas de alarme são: 

* sangramento gastrointestinal agudo/crônico (melena/hematémese) - fezes 
de cor escura e odor fétido, indicativo de sangramento digestivo na porção 
alta do trato; 


perda de peso involuntária progressiva; 
* disfagia progressiva; 

* vómitos persistentes; 

* anemia por deficiéncia de ferro; 

* massa epigástrica; 

e doença péptica ulcerosa prévia; 

e história familiar de câncer gástrico. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


Quando o farmacêutico se certifica de que não se trata de um problema de 
saúde que coloque a vida do paciente em risco, deve-se investigar outros pontos 
importantes ao abordar o paciente. Os sinais de alerta sempre devem ser investiga- 
dos, principalmente quando o paciente apresentar perda de peso inexplicável, pois 
pode indicar a ocorrência de câncer de pâncreas ou do estômago. A presença de 
melena ou vômito está associada à existência de úlceras, sendo necessária a avalia- 
ção médica. Além disso, vômitos recorrentes, sangramento, anemia, aumento das 
vísceras e outros são indicativos de disfunção orgânica e requerem exames como 
endoscopia digestiva e acompanhamento médico. 


Na anamnese farmacêutica o questionamento sobre os hábitos alimentares, 
como a ingestão de alimentos muito gordurosos ou de difícil digestão, alimentos 
ácidos, consumo excessivo de bebidas alcoólicas e uso prolongado de AINE, que 
podem causar aumento da acidez estomacal, além da localização da dor que, no 
caso da dispepsia, está restrita à região superior do abdome. Algumas perguntas 
podem ser utilizadas na anamnese farmacêutica, tais como: 


e Qual a sua idade? (Estabelecer a idade do paciente influenciará na escolha 
do tratamento e determinará se é necessário encaminhamento ao médico. 
A dispepsia não é comum em crianças, embora nesta idade sejam comuns 
dores abdominais que podem estar associadas a infecções, devendo-se 
sempre encaminhar ao médico. Atenção redobrada a crianças menores de 
2 anos de idade. Pacientes acima dos 45 anos também devem ser encami- 
nhados ao médico, em virtude da alta prevalência de câncer gástrico nessa 
faixa etária.) 


e Qual a duração dos sintomas? (Alguns casos de dispepsia estão relacio- 
nados com indigestão alimentar, são autolimitados, ou seja, entre 24 a 48 
horas o paciente refere melhora do quadro. Caso ultrapasse esse período, 
o paciente deverá ser encaminhado ao médico.) 
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* O que você está sentindo? (Indagar o paciente sobre os principais sinais e 
sintomas característicos da dispepsia: dor em queimação, naúsea, vômito, 
eructação, desconforto pós-prandial, etc.) 


* Como você classifica a gravidade do sinal ou sintoma? (Se qualquer um 
dos sintomas é descrito como sendo extremamente doloroso, o paciente 
deve ser encaminhado ao médico, especialmente se não houver melhora 
no prazo de 24 a 48 h.) 


e Já apresentou esse problema antes? (Crises recorrentes são situações em 
que o paciente deverá ser encaminhado ao médico para uma investigação 
mais minuciosa, pois o paciente poderá apresentar a DRGE.) 


e Onde e quando a dor ocorreu pela primeira vez? 


e As dores aparecem imediatamente após a ingestão de algum alimento, ou 
horas depois? A dor diminui depois da ingestão de algum tipo de alimen- 
to? (Neste caso, a ritmicidade da dor tem relação direta com a alimentação. 
Tal fato é importante para alguns clínicos diferenciarem entre um quadro de 
úlcera gástrica e duodenal, pois uma apresenta a dor em três tempos: dói 
— come - dói; e a outra a dor em quatro tempos: dói — come - passa — dói.) 





e Quando consome alguns alimentos, como comidas condimentadas, café, 
refrigerantes, a dor se torna mais intensa? Que outros fatores fazem a dor 
se tornar mais forte? 


e Há a ocorrência de sangue nas fezes ou estas apresentam-se enegrecidas? 


Tem alguma doença crônica? 
e Que medicamentos usa/ usou recentemente? 


* Se é alérgico a algum medicamento ou sentiu algum desconforto após o 
uso de algum medicamento? 


* Fuma? Quantos cigarros por dia? 
* Ingere bebidas alcoólicas antes, durante ou após as refeições? 


e Costuma utilizar medicamentos antiácidos quando surgem esses tipos de 
dores? Qual (is)? Apresentam o efeito esperado? 


* Atualmente segue algum tipo de dieta especial? 
* Tem problemas cardíacos, renais ou diabetes? 


Ante o exposto, é válido frisar também a importância da adequação da lingua- 
gem ao dirigir-se ao paciente que apresenta a queixa, evitando termos técnicos e 
de difícil compreensão. O farmacêutico deverá excluir a suspeita de angina atípica. 
Tal problema é referenciado pelo indivíduo como uma dor forte na região do peito, 
podendo ser sentida na parte inferior do tórax ou no abdome superior. Pode ocorrer 
quando o indivíduo realizou exercícios ou esforço, devendo sempre ser encaminha- 
do ao médico. 


A partir dessa avaliação, o farmacêutico deverá estar apto a tomar uma das 
seguintes decisões: (1) indicar, fundamentado em sua práxis, farmacoterapia apro- 
priada com medicamentos isentos de prescrição (MIP) ou (2) encaminhar o paciente 
imediatamente ao médico (Figura 13.1). 
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Quem é o paciente? 


Criança com menos de 6 anos de idade, 
idoso, gestante ou está amamentando? 











Apresenta náusea, vômito, melena, 
perda de peso, dor abdominal que irradia 
para a região inferior do abdome, dor que 
melhora ao se alimentar, sibilos, dor ou 
dificuldade de engolir? 






Tem úlcera gástrica ou 
histórico, DRGE, hipersecreção 
gástrica, estresse, ansiedade, 
insuficiência renal? 










Encaminhar ao 
médico 










Paciente utiliza alguns dos 
seguintes medicamentos: AINE, 
beta-bloqueadores, antagonistas dos 
canais de cálcio, bifosfanatos, 
progesterona, antidepressivos, 
tricíclicos? 
















Toma algum medicamento 
para tratar estas 
manifestações clínicas? 









Medicamento prescrito? 


Sim 


Encaminhar ao 
médico para 
avaliação da 

farmacoterapia 













Suspender 





Instaurar tratamento 
medicamentoso 
Orientar medidas não 
medicamentosas 





FIGURA 13.1. Algoritmo para tomada de decisão. 
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Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


Quando o paciente não responde ao tratamento ou quando piora, deve ser 
avaliado se o medicamento foi utilizado corretamente. Caso mesmo assim não re- 
solver a situação ou piorá-la, deve-se encaminhar ao médico para a realização de 
exames ou troca de medicamento. Casos de indigestão persistente ou recorrente e 
pirose por mais de 3 meses devem ser encaminhados ao médico. 


Quando o indivíduo apresentar náusea, tontura ou falta de ar, ou ainda se a 
dor no peito irradiar para o braço ou mandíbula, o cuidado do médico deverá ser 
imediato, pois esses sintomas podem indicar um ataque cardíaco. A dor provocada 
pela azia pode confundir-se com a dor da angina. No entanto, difere-se desta por 
não estar relacionada com esforços físicos e, normalmente, piorar quando a pessoa 
se deita. 


A azia e a dispepsia na gravidez ou na fase de amamentação são comuns. 
Contudo, é importante relatá-las ao médico que realiza o acompanhamento da ges- 
tante ou mãe em questão. 


Na ocorrência de qualquer sinal de alerta o paciente deverá ser encaminhado 
ao médico. O clínico, na sua abordagem, buscará pelo histórico de sangramento 
do esôfago, do estômago ou dos pulmões para descartar a possibilidade de uma 
condição mais grave como câncer ou perfuração da úlcera. 


Orientações do farmacêutico 


A orientação farmacêutica para o tratamento da azia e da dispepsia com agen- 
tes farmacológicos sintomáticos ou etiológicos pode promover o uso racional, ma- 
ximizar os benefícios obtidos pelo uso correto do medicamento, minimizar os riscos 
decorrentes da sua utilização, reduzir os custos da terapia total e auxiliar outros 
profissionais de saúde. A seguir, algumas das orientações que devem ser dadas aos 
pacientes, referentes a: 


e duração do tratamento; 


finalidade do uso do medicamento; 


modo de administração correta dos MIP; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 
* como armazenar o medicamento; 

* aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 


e uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


É importante destacar que o farmacêutico somente indica o uso de MIP (Tabelas 
13.1 e 13.2). Visto que a maioria dos sintomas é desencadeada pela hipersecreção 
ácida, a terapêutica mais utilizada visa à neutralização da acidez. Os fármacos antis- 
secretores são prescritos pelos médicos a fim de proporcionarem o alívio da dor e, 


170 


Capítulo 13 — Azia e Dispepsia 


<< enuguos 


aouə 

әр sejue sopituuduoo so 
JeBnse|A 'Sojusweo pow 
волпо әрә opioenue ор 
oedesjsiulwipe e euo seJou 
Р-2 9p ojenejui o Jegadsoy 


O10JSO} LUA Əlqod ејәтр 
Woo sejueroed Wa 010Js0J 
op eiougioijep e 1odsipeud 

opuepod 'joanjosu! orujuunje 
әр ојејзој Jeuo| Əpod 
'S016JS0J WO3 ӦВӦРӘЈ ejed 
‘OIUJWUN|E ep opixoJplu О 


Opölpuoə 

ep ei9ugJl0281 JoAnou ƏS 
oe5eounou e oe5ezinn 
әр seuewas z ep ouuixeui 
ozeid o esed Jejuso 


sielgadsa sopeping 


ƏABIĞ |euss oe5unjsip 
'eunjod 'eyoipuede 

'|Je3e4 no jeunse1uiodseb 
е1бејјоијәҹ 'eiue1ejsojodiH 


ajoipuade 

'leunseur oe5nasgo 

'|Je3e1 no jeunse1urose6 
eiBe1iouieu 'eiuejejsojodiu 
‘jeu eioueronnsu| 


eiulojeJsojodiH 
ЈЕЈӘЈ eiouoronnsu| 


sao3eoipure Quo? 


Јејјәр oe Ə soo5iojoi 

Sep siodep SeJou z e | 'jeJo 
BIA 400 TW 01 Jensiurupy 
“вориијидијоо 

SO ЈЕЈЈОЈ ep siodap enbe әр 
oləvuə odoo uin egog Jeep 
OB Ə soo5I9JoJ sep siodap 
seiou 2 | “jous ep sejue 


ер G ‘opiwuliduioo | 1e8nselA 


Jeep oe e seo3iejei 
Se ӘЈЈЈӘ sojeAJ91ul sou 'eip oe 


SEİD q SƏZƏA 9e g Ju q Jensiunupy 


Jeep oe e seo3iejei 

Sep siodop ер oe SƏZƏA p 
‘sesoy Z 8 | “Tül G JeMSIUILUpY 
opluiuduuoo O Jewo} 

ap siodep enbe ep oləuə odoə 
uin eqeg ЈЕЈЈӘр oe e ЗӘӦӦӘЈӘЈ 
Sep siodop selou z e | әр “ер 
OB SƏZƏA y JIjobua әр se1ue 
'sopiuuduuoo z e | JeBnse|A 





seip S 


ojusuue]eJ 
op oedeing 


eiBojosog 


qu (Bu op + Buu 
09) |eJo oesuedsns 
no bu 002 + 

Bu 002 |jonebnsew 
opiunduoS 


qu 
021 |eso oesuedsng 


qu OGL Tu 

/б0) g' 9 ogsuədsns 
Bu QOS je^eBnseuu 
opiwundwog 


sao5ejuesaJde 
/oeSensiuitupe ap ei 


eisdadsip ә eize ap ојиәијејәд o esed sipi?ədsə sopepino a saoSeoipurenuoo 
'ojueueje op oe3eunp 'eiBojosod ‘oedejuasaide 'oe5exsiuiupe ap BİA 'sojusueaIpaiN 


Vel eleqer 


olsgubeu 


әр opıxçıplu 
+ olujwunye 
әр OpIXOJPIH 


oisgubeu 
әр ODIXQIPIH 


olujtun|e 
әр opIxçıpıH 


0juaueaIpa|A 


171 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


leuəz oe5unjsip Woo 
səluəropd wə ejueuujediouud 
*801|0ДРЈӘЈЈ esojeoje e 

JeAƏ| Əpod ojeuoqueolg 

әр OAISSƏƏXƏ osn O 


sieigadsa sopeping 


*1102 'SMdANIMNGAW :8002 ‘Menuo ləpoyy OHM :91uoj 


SƏQÖlƏlƏL se 
sode sesoy ¿Z e | ep Jezi|nn es 
-949P Ə 'e1ueroins ә adojaAue 

uin әр opno1uoo O "ZeA euin 





eonded eijeo|n 'esopioe ap 4ƏqƏq Ə 6104908ә/ЈӘЈӘ 6 q ep b/bu 
'eiueojeoodiu 'je1eJ no e Јејәјдијоз Jexiap ‘enb, p ser + 06 + 297 
jeunsajulojseb eibeouoy 0002 ola wə ӘДОЈӘЛИӘ LUOD ӘЈЈӘӘЗӘЛЈӘЈӘ 
'JeueJ eiougiounsu| seip G Op opn91uoo O Јәл|09510 od ep әдојәлиз 
01U98UJ8]eJ] sao5ejuesaJde 

sagdeaIpuieguo) ор oedeing eiBojJosog /oeSensiuitupe ap BİA 


eisdadsip ә eize ap ојмәијејеј 0 esed sipi?ədsə sopepino a sao3eoipuienuoo 
“озмәмијәјә op oe3eunp 'eiBojosod 'oe5ejuasaude 'oe5ejsiuiupe ep BIA 'sojuauieaipal 
VE ejaqel 


OOO 
орјов + OIpos 
әр ojguoqueo 

+ OIpos әр 
ojeuogieoig 


0JUƏUIB3IDƏIAJ 


oe3enunuo? << 


172 


Capítulo 13 — Azia e Dispepsia 





Tabela 13.2 
Interações medicamentosas e reações adversas a medicamentos no tratamento de azia e 
dispepsia 
Medicamento ^ Interações medicamentosas Reações adversas 
Hidróxido de Em geral, todos os antiácidos Constipação, obstrução intestinal 
alumínio interagem de algum modo com (em altas doses), hipofosfatemia 
os demais medicamentos. Posto com aumento da reabsorção óssea, 
isto, deverão ser administrados hipercalciúria, encefalopatia, demência 


2 horas após o uso dos demais 
medicamentos 


Hidróxido de Idem hidróxido de alumínio Diarreia, insuficiência renal, 

magnésio hipermagnesemia resultando em 
depressão respiratória, náuseas, 
vômito, hipotensão, confusão, fraqueza 
muscular, bradicardia, coma, sede, 
parada cardíaca 


Hidróxido de Idem hidróxido de alumínio Idem hidróxido de alumínio e hidróxido 
alumínio + de magnésio 

hidróxido de 

magnésio 

Bicarbonato Idem hidróxido de alumínio Cólicas estomacais, eructação e 

de sódio + flatulência 


carbonato de 
sódio + ácido 
cítrico 


Fonte: WHO Model Formulary, 2008; Medlineplus, 2017. 


em casos específicos, acelerarem a cicatrização da úlcera péptica. Como a dispepsia 
não tem sua fisiopatologia bem definida e é multicausal, o tratamento pode ser 
difícil e não há medicamentos de grande eficácia a serem usados. Muitas das alter- 
nativas terapêuticas disponíveis, além de não serem totalmente eficazes, podem 
causar efeito rebote, a exemplo de certos antiácidos, como o carbonato de sódio. 
Ao contrário dos demais, o carbonato de cálcio é indicado para pacientes com hi- 
pocalcemia e acidose. 


Uma vez descartada a ocorrência de uma enfermidade grave, o tratamento da 
dispepsia pode ser feito com antiácidos ou um antagonista H2. A escolha do antiáci- 
do deve ser feita de acordo com cada situação. Alguns podem causar diarreia, outros, 
constipação, pessoas com restrição de sódio não podem usar bicarbonato de sódio, 
portanto cada caso deve ser avaliado pelo farmacêutico. É muito importante orientar 
o paciente sobre as limitações do tratamento e a natureza benigna da doença. 


= Tratamento não medicamentoso 


O farmacêutico deve estimular a adoção de práticas não medicamentosas pe- 
los pacientes e a alimentação deve ser modificada, principalmente, evitando aque- 
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les que promovam ou agravem o estado de desconforto gástrico, seja por azia ou 
dispepsia. A ingestão de comidas leves, não gordurosas e com poucos condimen- 
tos é recomendada juntamente com a realização das refeições em porções peque- 
nas, de quatro a seis vezes por dia. Evitar principalmente: álcool, café, refrigerantes, 
condimentos (ketchup, pimenta, etc.) e frutas cítricas. Outras recomendações são: 


* comer pelo menos 2 a 3 horas antes de deitar; 

* parar de fumar; 

* perder peso se estiver com sobrepeso; 

* não comer demais; 

* comer muita proteína e refeições com baixo teor de gordura; 


* evitar roupas apertadas e cintos apertados em torno da região da cintura 
para evitar a pressão excessiva no terço inferior do esôfago; 


* evitar alimentos que favoreçam o aparecimento de azia. 


Ansiedade e estresse podem agravar os sintomas. Alguns tratamentos com- 
plementares e alternativos podem ajudar o paciente a lidar com esses transtornos, 
tais como técnicas de relaxamento, meditação, aromaterapia e massagens. 

Em casos cuja ansiedade afeta diretamente o ritmo de vida do paciente, prejudican- 
do-o nas atividades diárias, deve-se reportar ao médico para tratamento específico 
da mesma. 


Muitas vezes mudanças comportamentais são tão ou mais eficazes que o pró- 
prio tratamento farmacológico. Alimentos gordurosos e o álcool podem causar in- 
digestão, úlceras e desencadear a cólica biliar; portanto, recomenda-se a suspensão 
desses alimentos nos períodos de crise, bem como um processo de reeducação 
alimentar visando diminuir as recidivas. 


O hábito de fumar deixa as pessoas mais propensas a desenvolver algum tipo 
de transtorno gástrico. Posto isto, o farmacêutico deve orientar o paciente a não 
fumar, e progressivamente abandonar esse hábito danoso à saúde. 


O álcool é extremamente agressivo para a mucosa estomacal, bem como os 
medicamentos usados no combate à ressaca, como, por exemplo, AINE e outros. 
Essa informação é importante para o paciente no decorrer da crise de dispepsia. 
Nos casos de tratamento prescrito com AINE, o paciente deve ser orientado a pro- 
curar o médico, que poderá substituir por outros anti-inflamatórios menos agressi- 
vos à mucosa. 


Em suma, o farmacêutico deve recomendar ao paciente a mudar seus hábitos 
alimentares e de consumo de álcool e fumo, bem como orientar o paciente sobre a 
natureza e as limitações do tratamento e possíveis efeitos indesejados. Seja qual for 
o agente causador, se os sintomas persistirem por mais de 5 dias, o paciente deve 
ser encaminhado ao médico. 


Cuidados especiais 


e Os medicamentos devem ser armazenados à temperatura ambiente, entre 15 e 
30ºC, protegidos de luz, calor e umidade. Este último item é de particular impor- 
tância, visto que alguns antiácidos se apresentam na forma de comprimidos ou 
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sais efervescentes, nos quais a presença de água pode afetar a integridade das 
formas farmacêuticas. 


e A duração do tratamento com os antiácidos não deve ser superior a 2 semanas. 
Se os sintomas persistirem, o farmacêutico deve orientar o paciente a procurar o 
médico. 

e Seo antiacido faz parte de uma terapêutica antiulcerosa, deve ser tomado de 1 a 
2 horas depois da refeição, para uma eficácia terapéutica mais prolongada. 


e Para pacientes com recomendações de restrição de sódio, o farmacêutico deve 
orientar o paciente sobre a existência de antiácidos com quantidades baixas de 
sódio, ou até mesmo ausentes de sódio e aconselhar a preferência destes. 


e As formulações em suspensão oral são mais eficazes que as formas sólidas; é im- 
portante orientar o paciente sobre esse aspecto e guiá-lo para a melhor escolha 
terapêutica, de acordo com sua necessidade. 


e Muitos dos medicamentos antiácidos causam “efeito-rebote”, principalmente 
quando utilizados por mais de 2 semanas, caracterizado por hipercalcemia, insu- 
ficiência renal e alcalose metabólica. Os sintomas incluem náuseas, vômitos, dor 
de cabeça, confusão mental e anorexia. 


Cuidados na administração 


= Administração via oral 


No que se refere ao tratamento, o farmacêutico precisa saber que os antiácidos 
líquidos são em geral mais eficazes que os sólidos. É aconselhável a administração 
de 1 a 2 horas após as refeições, pois com a diminuição da taxa de esvaziamento 
gástrico o fármaco permanece por mais tempo no estômago, podendo agir por até 
3 horas, quando comparado aos 30 minutos, se for tomado antes das refeições. 


Os sais de alumínio são eficazes, mas seu uso tende a causar constipação, sen- 
do um efeito útil em pacientes com diarreia leve, não sendo indicados para idosos 
ou pacientes com histórico de constipação. Os sais de magnésio são neutralizado- 
res de ácidos mais potentes e tendem a causar diarreia osmótica, como resultado 
da formação de sais de magnésio insolúveis. Portanto, são úteis em pacientes ligei- 
ramente constipados. A combinação de produtos contendo alumínio e magnésio 
causa transtornos mínimos, sendo os mais indicados. 


O carbonato de sódio, apesar de ser um neutralizador potente, pode muitas 
vezes causar um efeito rebote, levando a uma produção exacerbada de ácido clo- 
rídrico. O mesmo ocorre com a ingestão de leite, uma prática muito comum para 
a redução da acidez estomacal, não sendo aconselhado. Antagonistas H2 como a 
ranitidina e a cimetidina não devem ser recomendados pelo farmacêutico, somente 
sob prescrição médica. Outros medicamentos como domperamida são usados por 
aumentar o esvaziamento gástrico e reduzir a sensação de saciedade e desconforto 
epigástrico. 

O farmacêutico pode auxiliar o paciente a decidir se os sintomas por ele mani- 
festados podem ser resolvidos por automedicação ou se a consulta médica deve ser 
realizada. Uma anamnese farmacêutica cuidadosa é um método eficaz que o farma- 


175 


Volume 6 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


cêutico dispõe para avaliar a gravidade das queixas apresentadas pelo paciente. A 
depender das respostas do paciente, a decisão poderá envolver a indicação de um 
MIP ou a referência do paciente ao médico. 


Caso prático com resolução comentada 


L.C.B., 26 anos, mulher, chega à farmácia com queixa de desconforto próximo 
ao coração (ela aponta a região no meio do peito) há 1 mês, que piora com a in- 
gestão de alimentos gordurosos. O farmacêutico pergunta sobre a frequência dos 
sintomas e sobre os hábitos sociais da paciente. Ele descobre que os sintomas só 
aparecem quando a mesma bebe ou come comidas gordurosas, um hábito de to- 
dos os finais de semana. Tem náuseas frequentes pela manhã, porém sem vômitos. 
O farmacêutico pergunta sobre emagrecimento, uso de anti-inflamatórios e tabaco, 
mas ela nega a ocorrência de tais fatos ou hábitos. É muito emotiva e reconhece 
que os sintomas são mais intensos e frequentes quando fica ansiosa. 


= Resolução 


Trata-se de um caso típico de dispepsia sem ocorrência de sinais de alarme 
e não tratado. Neste caso, a paciente deve ser orientada quanto à necessidade 
de mudança dos seus hábitos alimentares, notadamente a ingestão de álcool e o 
consumo de alimentos gordurosos, principalmente nos períodos de crise. Ela deve 
ser conscientizada da relação desses hábitos com os sintomas apresentados. Outra 
variável que contribui para os sintomas é a ansiedade, que deve ser avaliada pelo 
médico que decidirá se é necessária intervenção terapêutica. 


Como a paciente não relatou tratamento prévio, o farmacêutico poderá reco- 
mendar um tratamento inicial com antiácidos, preferencialmente a associação do 
hidróxido de alumínio e magnésio (60 mg + 40 mg/mL), em suspensão ou com- 
primido mastigável, no intervalo das refeições e ao deitar, de três a quatro vezes 
por dia, por um período que não deve ultrapassar 2 semanas. Após este período o 
farmacêutico avaliará a melhora ou não da paciente, que deverá ser encaminhada 
ao médico na persistência dos sintomas. Caso a paciente esteja utilizando outros 
medicamentos, o horário de administração do antiácido deverá respeitar o intervalo 
de 2 a 4 horas dos demais medicamentos para prevenir potenciais interações. 
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Definição do transtorno ou problema de saúde 


O ato de tossir é um mecanismo complexo de proteção da árvore brônquica, 
que tem um importante papel na manutenção da via aérea livre de secreção e cor- 
pos estranhos. Esse ato pode ser iniciado de forma reflexa ou voluntária e repre- 
senta um sistema eficaz de defesa para evitar a entrada de material estranho ou 
partículas não gasosas no trato respiratório. A origem da tosse está na abertura da 
glote que ocorre em decorrência da expulsão súbita de ar dos pulmões, produzindo 
um ruído explosivo. Esse é um reflexo natural do aparelho respiratório, que surge 
como consequência de um processo irritativo. 


A tosse constitui um sinal de várias enfermidades, pulmonares e extrapulmo- 
nares, sendo uma das maiores causas de procura por cuidados de saúde ambulato- 
riais. O impacto financeiro provocado pelo manejo desta entidade engloba gastos 
com uma variedade de medicamentos usados aleatoriamente. Assim, a investiga- 
ção cuidadosa e criteriosa da causa base da tosse e a avaliação e indicação de 
tratamento apropriado baseado nas melhores evidências disponíveis possibilitam a 
economia para o sistema de saúde. Ou seja, os sinais e sintomas que cursam com a 
tosse devem ser bem analisados e acompanhados, uma vez que se a tosse persistir 
geralmente é reflexo de alguma condição clínica subjacente. 


A despeito da fisiologia, a tosse é involuntária. Ou seja, fenômeno exclusiva- 
mente vagal, desencadeado por receptores encontrados na parte inferior da oro- 
faringe, no trato respiratório inferior e em áreas de bifurcação brônquica, além da 
membrana timpânica e do conduto auditivo externo. A estimulação desses recep- 
tores pode ser de origem inflamatória (edema, secreções e ulcerações), química 
(gases irritantes), mecânica (poeira, corpo estranho) e térmica (frio ou calor exces- 
sivo). As vias aferentes partem das zonas tussígenas, indo até o bulbo, mediadas 
pelo vago. As vias eferentes dirigem-se do bulbo à glote e também aos músculos 
expiratórios, são formadas pelo nervo laríngeo inferior ou recorrente (responsável 
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pelo fechamento da glote), pelo nervo frênico e pelos nervos intercostais que iner- 
vam os músculos expiratórios. 


O ato de tossir consiste das fases inspiratória, compressiva e expiratória, se- 
guindo-se a fase de relaxamento. Quanto maior a fase inspiratória, maior será a 
eficácia da tosse, ou seja, mais facilmente o corpo estranho será expulso da árvore 
brônquica. Assim, uma inspiração profunda permite um maior volume torácico e di- 
latação dos brônquios, o que torna mais eficiente a segunda fase. Na fase compres- 
siva existe fechamento rápido da glote e ativação do diafragma e dos músculos da 
parede torácica e abdominal que, aumentando a pressão intratorácica, comprimem 
as vias aéreas e os pulmões. Na fase expiratória há uma abertura súbita da glote 
com saída do ar em alta velocidade, ocasionando o som característico da tosse. Por 
fim, ocorre a fase de relaxamento da musculatura e retorno das pressões aos níveis 
basais. Dependendo do estímulo, essas fases podem resultar em tosse de intensi- 
dade leve, moderada ou grave. 


As causas da tosse podem ser constatadas na grande maioria dos casos, quan- 
do este sintoma for avaliado de forma sistemática tanto em adultos quanto em 
crianças. Os fatores ambientais como a contaminação do ar, cigarro, drogas, álcool, 
anestésicos e outras patologias tais como a insuficiência cardíaca congestiva e a leu- 
cemia podem suprimir os mecanismos normais de defesa do pulmão. Desta forma, 
existem muitas causas possíveis para a tosse, dentre elas, estão: 


ә resfriado comum: doença das vias aéreas superiores caracterizada predo- 
minantemente por tosse, sintomas nasais como rinorreia mucosa ou hialina, 
espirros, obstrução nasal e drenagem pós-nasal de secreções, irritação da 
garganta, ausculta pulmonar normal, com ou sem febre; 


e rinite alérgica: hipersensibilidade a alérgenos inalatórios e, por vezes, ali- 
mentares, que acometem principalmente adultos jovens, cursando com tos- 
se, rinorreia aquosa, espirro, prurido, obstrução nasal e até hiposmia (dimi- 
nuição da olfação). Os pacientes com rinite geralmente apresentam coriza, 
prurido nasal e ocular e pioram com as mudanças climáticas e exposição a 
fatores irritantes ou alérgenos; 


* sinusite aguda: a rinossinusite aguda viral é pelo menos 20 vezes mais fre- 
quente do que a bacteriana e ambas são causas comuns de tosse aguda. Os 
principais sintomas da sinusite são: dor de cabeça (frequente em adultos), 
obstrução nasal persistente, secreção catarral do nariz, febre ou mal-estar. 
No entanto, em alguns casos, pode manifestar-se apenas como uma tosse 
persistente com piora noturna, principalmente nas crianças; 


e laringites: são afecções inflamatórias da laringe e reconhecidamente causas 
de tosse, ainda que este sintoma não seja o principal. As laringites agudas 
têm evolução de até 7 dias, não se enquadrando então no conceito de tosse 
crônica. A sintomatologia da laringite é caracterizada por rouquidão, estridor, 
afonia, odinofagia (deglutição dolorosa), dor e dispneia; 

* gotejamento pós-nasal (GNP): é uma das condições mais comuns de tosse 
crônica em pacientes não fumantes e com radiografia de tórax sem altera- 
ções significativas. Geralmente está relacionada com rinites ou rinossinusites 
e adenoidites, sendo comum nesses pacientes a tosse que se inicia à noite, 
geralmente durante o sono ou pela manhã. Frequentemente está associada à 
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obstrução nasal ou coriza e à sensação de ter algo gotejando na garganta e/ 
ou necessidade de limpá-la sempre. Deve ser lembrado que a ausência des- 
ses sintomas não exclui o diagnóstico, uma vez que existe a possibilidade de 
o GPN ser silencioso, situação na qual se manifesta apenas pela tosse; 


e doença do refluxo gastroesofágico (DRGE): a tosse crônica é uma das ma- 
nifestações extradigestivas mais comuns da DRGE, pois produz grandes alte- 
rações do gradiente de pressão toracoabdominal e na curvatura do diafrag- 
ma, que facilitam o refluxo do conteúdo gástrico para o esôfago. Essa tosse 
geralmente é de caráter seco, precedida de alimentação, podendo ocorrer 
a qualquer hora do dia, mas principalmente à noite, quando o paciente se 
encontra deitado (decúbito dorsal horizontal); 

ə tabagismo: a tosse associada ao consumo de cigarros é dose-relacionada, 
pode ser produtiva (bronquite crônica) ou seca (efeitos irritativos da fuma- 
ça). O escarro muito volumoso sugere bronquiectasias (lesão irreversível dos 
brônquios), associadas a halitose, estertores (ruídos) localizados e difusos e 
sinais de obstrução do fluxo aéreo; 

* outras causas: asma; enfisema pulmonar; bronquite crônica; infecções da 
garganta, traqueia ou dos pulmões; alergias; sensibilidade aumentada dos 
brônquios; exposição a gases ou substâncias químicas (irritantes ambientais); 
tumores de garganta, cordas vocais, pulmões ou esôfago; insuficiência car- 
díaca; medicamentos; transtornos psiquiátricos; tuberculose ou outras doen- 
ças pulmonares. 

De acordo com a İl Diretriz Brasileira de Manejo da Tosse Crônica (2006), a tosse 
pode ser classificada como: tosse aguda, caracterizada por presença dos sintomas 
por um período de até 3 semanas; tosse subaguda, considerada como tosse persis- 
tente por período entre 3 e 8 semanas; e a tosse crônica, que ocorre com a duração 
maior que 8 semanas. 


= Tosse aguda 


Por se tratar de um dos sintomas mais frequentes das doenças do trato respi- 
ratório, a tosse aguda pode vir acompanhada de sintomas leves ou muitas vezes 
desabilitantes, fazendo com que os indivíduos portadores deste sintoma procurem 
auxílio médico especializado. Geralmente os sintomas têm duração de 1 a 3 dias e 
costumam estar associados às infecções agudas das vias aéreas superiores, como 
resfriado comum, rinossinusites e faringites, e das vias aéreas inferiores como as 
laringites, traqueítes e bronquites. Outras causas de tosse aguda incluem descom- 
pensação de doenças crônicas, como doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 
insuficiência cardíaca congestiva (ICC), ou outras doenças agudas como tromboem- 
bolismo pulmonar e pneumonia. 


= Tosse subaguda 


A causa mais comum de tosse subaguda é a tosse pós-infecciosa, na qual existe 
história de infecção de vias aéreas nas últimas 3 semanas antes do início da tosse. 
A fisiopatologia deste tipo de tosse é multifatorial, com extensa inflamação e lesão 
epitelial das vias aéreas, com ou sem hiper-responsividade transitória. Outros fato- 
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res que podem contribuir são: gotejamento pós-nasal (acúmulo de secreções nas 
vias aéreas inferiores) e agravamento do refluxo gastroesofágico devido a altera- 
ções no gradiente pressórico toracoabdominal durante a tosse. 


a Tosse crônica 


Este tipo de tosse se caracteriza por persistir como sintoma único por mais de 8 
semanas. Em geral, é um sintoma inespecífico e a sua compreensão auxilia o diag- 
nóstico diferencial. A identificação do problema que está provocando a tosse crô- 
nica é difícil, entretanto as causas mais comuns são o uso do tabaco, gotejamento 
pós-nasal, asma e refluxo gastroesofágico (irritação da garganta devido ao refluxo 
do ácido estomacal). A tosse crônica geralmente desaparece quando o problema 
subjacente é tratado. 


= Sinais e sintomas 


Os diferentes tipos de tosse apresentam sinais e sintomas característicos, con- 
forme descrito a seguir. 


* Tosse produtiva ou úmida: acompanhada de secreção, que é produzida 
nas vias aéreas inferiores, e o material expulso, chamado de escarro, é for- 
mado pelo aumento das secreções brônquicas. Essas secreções acumuladas 
desencadeiam o reflexo da tosse e originam a sua expectoração, portanto 
não devem ser combatidas. As características do material do escarro variam 
de acordo com a enfermidade e podem mudar durante a sua evolução. Essa 
é a forma mais encontrada em pacientes bronquíticos. 


* O aspecto da secreção na tosse produtiva é importante para o diagnóstico. 
Assim, quando essa se apresenta aquosa e clara, geralmente está associada 
a alergias, infecções virais das vias respiratórias superiores, asma ou irritações 
provocadas pelo fumo. A secreção mais espessa, de coloração amarelada ou 
esverdeada, pode indicar bronquite, sinusite ou pneumonia. As cores marrom 
e vermelha indicam a presença de sangue e sugerem irritações graves, como 
pneumonia, tuberculose ou câncer de pulmão. 


e Tosse seca: pode ter origem em áreas fora da árvore brônquica, como o 
canal auditivo externo, faringe, seios paranasais, palato mole, pleura e me- 
diastino. Pode ser provocada também pelos inibidores da enzima conversora 
de angiotensina (IECA). A presença de corpo estranho nas vias respiratórias 
também provoca tosse seca, quase contínua. Numa fase mais tardia torna-se 
mais branda, passando a produtiva, desde que ocorra inflamação com ou 
sem infecção. A tosse seca rebelde é aquela que não cede ao tratamento 
convencional por ser um equivalente da asma, e como tal deve ser tratada. 
Esse tipo de tosse normalmente não apresenta expectoração e está muito 
presente nos pacientes enfisematosos. 


e As complicações da tosse podem ser classificadas como agudas ou crôni- 
cas. As agudas incluem a síncope ou desmaio, que ocorrem quando as tosses 
são prolongadas e forçadas, e causada pela diminuição do fluxo sanguíneo 
no cérebro, secundariamente à pressão intratorácica aumentada pela tosse. 
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Outras complicações agudas incluem insônia, vômito induzido pela tosse, 
dor peitoral decorrente de tensão muscular de tosses incessantes e ruptura 
de uma bolha causando pneumotórax (entrada de ar nos pulmões). Em casos 
severos, a tosse prolongada pode causar lesões nas costelas inferiores e cos- 
tocondrite (inflamação do tecido conjuntivo entre o esterno e as costelas). As 
complicações crônicas podem resultar em hérnias abdominais ou pélvicas. A 
tosse quando acomete mulheres com complicações uterinas (prolapso), pode 
ser seguida do ato involuntário de micção, bem como do ato de defecação. 


O que o farmacêutico precisa saber? 


A tosse é mais um sintoma do que uma doença, sendo assim é importante o co- 
nhecimento das circunstâncias ligadas ao início do sintoma e como se tem apresen- 
tado (Figura 14.1). Portanto, o farmacêutico deverá indagar o paciente ou cuidador 
sobre os aspectos descritos a seguir. 


ə Idade: saber se o paciente é adulto ou criança irá influenciar na escolha do 
tratamento ou encaminhamento para o médico. 


e Duração da tosse: a maioria das tosses é autolimitada e melhora em al- 
guns dias, com ou sem tratamento. Em geral, o paciente com tosse há mais 
de 3 semanas deve ser encaminhado ao médico para uma investigação mais 
aprofundada. 


e Natureza da tosse (produtiva ou seca): questionar sobre o tipo de tosse 
auxilia na determinação das suas causas e é decisivo para a escolha do trata- 
mento apropriado. O farmacêutico pode pedir para o paciente tossir e verifi- 
Car se a tosse é seca ou produtiva. A tosse produtiva não deve ser tratada com 
antitussígeno, pois o ato de tossir auxilia na expectoração. 


e Período do dia em que a tosse se intensifica: em caso de resfriado pro- 
longado a tosse manifesta-se no período diurno, podendo piorar após dei- 
tar. Contudo, nos resfriados graves apresenta-se durante o dia como tosse 
irritativa. 


* Coloração e viscosidade da secreção produzida na expectoração: o co- 
nhecimento do aspecto da secreção fornece indícios da etiologia da tosse e 
pode apresentar-se espessa ou aquosa e translúcida, amarelada, esverdeada, 
marrom ou avermelhada. 


e Presença de outras doenças (doença cardíaca, asma, úlcera gástrica, re- 
fluxo gastroesofágico, etc.): é preciso tratar a doença de base para que os 
sintomas, entre eles a tosse, melhorem ou cessem. Se o paciente referir dor 
torácica, febre ou dificuldade respiratória, encaminhá-lo ao médico. 


ә Uso de medicamentos: a tosse pode está associada ao uso de alguns medi- 
camentos, como, por exemplo, a tosse seca decorrente da utilização de inibi- 
dores da ECA. Além disso, é preciso atentar para interações medicamentosas 
que podem ocorrem com os antitussígenos. 
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Quem é o paciente? 


Adulto Criança com menos de 2 anos de idade, 
gestante ou lactente 








Há quanto tempo 
está com tosse? 


Encaminhar 


ao médico 











Sim Orientar o 
paciente a parar 
de fumar 


Paciente é fumante? 





Não 





Paciente tem asma, rinite, 
sinusite, bronquite, DPOC, 
gotejamento pós-nasal? 


Sim 


Não 


Qual o tipo da tosse? 












Qual o aspecto da secreção? Utiliza medicamentos Sim 
inibidores da ECA ou 


betabloqueadores? 


Não 


Marrom ou Amarelada ou 
Aquosa clara 
avermelhada esverdeada 





Tem contato com 
animais domésticos, 
poeira ou gases 


sss Sim 
irritantes? 














Prescrever tratamento: 
expectorantes, 
mucolíticos 





Nà Evitar o 
dö contato 
Prescrever tratamento: 
antitussigeo de 
ação central (MIP) 


Orientar medidas não 
medicamentosas e 
procurar o médico caso a 
tosse persista 






FIGURA 14.1. Algoritmo para tomada de decisões. 


184 


Capítulo 14 — Tosse 


Em quais situações referir imediatamente ao médico? 


ә A tosse acompanhada de falta de ar (dificuldade em respirar, respiração doloro- 
sa), por exemplo, em casos de coqueluche ou asma. 


ə Em caso de tosse frequente (dia e noite) ou crônica (vários meses). 
e Se houver perda de peso. 

* Quando houver grave dor de cabeça. 

e Quando a febre for alta (acima de 38°C). 


e Se a secreção (ou escarro) tiver uma cor incomum (marrom, rosa, vermelha) e, 
especialmente, se detectar sangue no muco. 


* Se o estado de tosse não melhorar após vários dias de tratamento com medica- 
mentos isentos de prescrição. 


e Paciente bronquítico, asmático ou doente pulmonar deve consultar o seu médi- 
co, porque não basta tratar a tosse isoladamente. 


Orientações do farmacêutico 


O farmacêutico deve orientar o paciente sobre o uso correto dos medicamen- 
tos para o tratamento da tosse, a fim de maximizar os benefícios obtidos com a far- 
macoterapia e promover o uso racional de medicamentos. Abaixo seguem algumas 
das orientações sobre tosse que devem ser dadas aos pacientes, referentes a: 


ә finalidade do uso do medicamento; 

* o modo de administração correto dos medicamentos; 

ә duração do tratamento; 

* o que fazer em relação à ausência da resposta terapêutica; 

* o aparecimento de efeitos colaterais: conduta a ser adotada; 
* como armazenar os medicamentos; 

e o uso de outros medicamentos. 


Alternativas terapêuticas 


= Tratamento medicamentoso 


Os medicamentos para tratamento da tosse podem ser apresentados na forma 
de xarope, comprimidos, cápsulas ou pastilhas. Dependendo do tipo e da tosse: 
aguda ou crônica, seca ou produtiva, pode ser usado um antitussígeno ou um ex- 
pectorante (Tabelas 14.1 e 14.2). A tosse aguda geralmente é responsiva a anti-infla- 
matórios e antitussígenos e, quando refratária, deve ser investigada mais detalha- 
damente. Não há tratamento específico para a tosse subaguda, sendo que em caso 
de tosse seca os medicamentos à base de codeína, dextrometorfano e anti-histamí- 
nicos são os mais recomendados, pois pertencem à classe dos antitussígenos. No 
entanto, em caso de tosse produtiva é recomendado o uso de expectorantes (como 
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Medicamento 


Bromidrato de 
dextrometorfano 


Butamirato 


Cloridrato de 
clobutinol 


Cloridrato de 
difenidramina 


Dropropizina 


Sais de amônio 


Tabela 14.2 


Interações medicamentosas e relevância clínica 


Interações medicamentosas 


O dextrometorfano não deve ser 
utilizado juntamente com: 

inibidores da monoamina oxidase 
(IMAO) podem causar excitação, 
hipotensão, e febre acima de 409C, 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina (ISRS) podem aumentar 
os níveis séricos de dextrometorfano; 
substâncias depressoras do 

SNC, incluindo o álcool e alguns 
psicotrópicos, pois estas substâncias 
podem causar um efeito cumulativo 
no SNC 


Desconhecem-se interações 
específicas; contudo, os fármacos 
de ação central podem apresentar 
interações entre si 


O cloridrato de difenidramina tem 
efeitos aditivos quando se usa 
concomitantemente o álcool ou 
depressores do SNC como hipnóticos, 
sedativos e tranquilizantes. Os 
inibidores da MAO prolongam e 
intensificam os efeitos anticolinérgicos 
(como a secura) dos anti-histamínicos 


Álcool e depressores do sistema 
nervoso central podem potencializar 
efeitos adversos, como hipotensão 
ortostática e sonolência 


Não foram relatadas interações 
medicamentosas desfavoráveis 
clinicamente relevantes 


Reações adversas 


Ligeira sonolência, constipação, 
náusea, vômitos, gastralgia e reações 
cutâneas alérgicas são as mais 
comuns. Em doses altas pode ocorrer 
excitação, confusão e depressão 
respiratória 


Foram relatados casos de distúrbios 
gástricos 


Como reações adversas foram 
relatadas agitação, tremores, 
exantema pruriginoso, náuseas, 
vômitos, vertigens, fadiga, sonolência 
e distúrbios gastrointestinais. 
Raramente foram observadas 
dispneia, hipertonia muscular, 
convulsões e alucinações (observadas 
principalmente em crianças e 
pacientes geriátricos) 


Pode ocorrer sedação, sonolência, 
espessamento das secreções 
brônquicas, tontura, cansaço, fadiga, 
zumbido, falta de coordenação, 
diplopia; euforia, irritabilidade, insônia, 
tremores e tendência aumentada 

a convulsões, principalmente em 
crianças; perda de apetite, secura 
da boca, náusea, vômito, mal-estar 
abdominal, obstipação ou diarreia e 
inibição da lactação 


Hipotensão ortostática e sonolência 


Raramente podem ocorrer reações, 
tais como zumbido, gastralgia, 
fraqueza, diarreia, náusea ou vômito 


Continua >> 
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>> Continuação 


Medicamento 


Guaiafenesina 


Acetilcisteína 


Carbocisteína 


Ciclidrol 


Sobrerol 


Bromexina 
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Tabela 14.2 


Interações medicamentosas e relevância clínica 


Interações medicamentosas 


Até o momento não há relato de 
interações com outros fármacos. 

A guaiafenesina pode interferir nos 
testes laboratoriais para determinação 
urinária do ácido 5-hidróxi-indolacético 


(b-HIAA) e ácido vanilmandélico (VMA). 


Deve ser descontinuada 48 horas 
antes do início da coleta de urina 


Quando administrada por via oral, sua 
eficácia pode ser diminuída se tomada 
concomitantemente com carvão 
ativado 


Não deve ser associada a 
antitussígenos e/ou substâncias 
atropínicas 


Não foram relatadas interações 
medicamentosas desfavoráveis 
clinicamente relevantes 


ão foram relatadas interações 
medicamentosas desfavoráveis 
clinicamente relevantes 


Não foram relatadas interações 
medicamentosas desfavoráveis 
clinicamente relevantes 





Reações adversas 


Este medicamento pode causar 
reações 

de hipersensibilidade, náusea, vômito, 
diarreia e epigastralgia. 

Cefaleia, tontura e rash cutâneo são 
reações mais raras 


Aperto sibilante no peito ou dificuldade 
de espirar, sobretudo em pacientes 
asmáticos, pode ocorrer sonolência, 
febre, exantemas e pruridos. 

Em doses altas podem causar 
gastralgia, náuseas e vômitos. Quando 
usado por nebulização podem ocorrer 
cefaleias, estomatites, rinorreia, 
broncoespasmos, tinido, urticária e 
edema facial 


Náuseas, diarreia, desconforto gástrico, 
sangramento gastrointestinal e 
erupções dermatológicas têm ocorrido 
ocasionalmente. Outros relatos 
incluem: tonturas, insônia, cefaleia, 
palpitações e hipoglicemia leve 


Podem ocorrer distúrbios gástricos e 
náuseas 


Ocasionalmente foram relatadas 
gastralgia, náusea, vômitos e 
dispepsia; muito raramente ocorreram 
formação de gases, estomatite, 
diarreia, sudorese, cefaleia e anorexia 


Podem ocorrer diarreia, náuseas, 
vômitos, outras manifestações 
gastrointestinais leves, além de reações 
alérgicas, incluindo erupções cutâneas, 
urticárias, broncoespasmo, inchaço da 
língua, lábios e face e anafilaxia 


Capítulo 14 — Tosse 


>> Continuação 


Tabela 14.2 
Interações medicamentosas e relevância clínica 

Medicamento ^ Interações medicamentosas Reações adversas 

Ambroxol O cloridrato de ambroxol, quando As manifestações adversas mais 
associado a antibióticos (amoxicilina, comuns são gastrointestinais, como 
cefuroxima, eritromicina, doxiciclina), náuseas, vômitos, pirose e dispepsia. 
produz concentrações antibióticas Mais raramente ocorrem erupções 
mais elevadas no tecido pulmonar. cutâneas. Em casos excepcionais 
Não são conhecidas interações foram relatadas graves reações 
prejudiciais de importância clínica com agudas do tipo anafiláticas, entretanto 
outras medicações sua relação com o ambroxol é 


duvidosa, pois alguns destes 
pacientes tinham apresentado reações 
alérgicas a outras substâncias 


a guaiafenasina) e medicamentos fluidificantes ou mucolíticos (como acetilcisteína 
ou carbocisteína). 


Antitussígenos de ação central 


Atuam no cérebro no centro da tosse, reduzindo os impulsos nervosos que 
originam a tosse. O uso de antitussígenos só está indicado em casos excepcionais 
de tosse seca e irritativa que se apresente muito incómoda e não haja prejuízo em 
seda-la: 


e codeína (não é medicamento de venda livre); 
e bromidrato de dextrometorfano; 

e butiramato; 

e cloridrato de clobutinol; 

e dibunato de sódio; 


e cloridrato de difenidramina (anti-histamínico). 


Antitussígenos de ação periférica 


Atuam perifericamente sobre os receptores da tosse nas vias aéreas. São cons- 
tituídos por expectorantes, hidratantes, anestésicos locais e broncodilatadores, an- 
titussígenos locais e mucolíticos. 


e Expectorantes: são agentes que, em doses altas, estimulam o fluxo dos flui- 
dos das vias respiratórias e facilitam o deslocamento dos irritantes para a 
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faringe. São úteis em tosse produtiva ou com quantidade pequena de se- 
creção. Não devem ser usados em conjunto com antitussígenos. 


e Hidratantes: apresentam ação demulcente, diminuindo a frequência, a gra- 
vidade e a duração da tosse. O agente mais comum é a água, todavia exis- 
tem soluções salinas normais ou hipotônicas. Outros demulcentes são o 
glicerol e o mel. 


e Anestésicos locais: aliviam a irritação dos receptores faríngeos e bloqueiam 
a dor que desencoraja o ato de tossir. O mais utilizado é a lidocaína admi- 
nistrada por nebulização. 


e Broncodilatadores: diminuem a tosse, sobretudo em asmáticos, cujo sinto- 
ma precoce é a tosse. 


e Antitussígenos locais: diminuem a sensibilidade de receptores do trato res- 
piratório. Os mais conhecidos são a cânfora e o mentol, usados na forma de 
unguentos, e a dropropizina. 


Expectorantes 


Os expectorantes são substâncias que facilitam a produção e a eliminação de 
secreções brônquicas, estimulando os movimentos ciliares de eliminação. Atuam 
por ação direta na secreção de muco ou indireta por irritação gastrointestinal. 


* Expectorantes de ação direta: 
o eucaliptol; 
° mentol; 
o canfora. 
ə Expectorantes de ação reflexa: 
o sais de amönio, 
o benzoato e citrato de södio, 
o guaiafenasina (guaiaculato de glicerilo), 
o sulfaguaiacol. 


Mucoliticos 


Os mucolíticos são substâncias que rompem as ligações sulfuradas das mu- 
coproteínas da expectoração, reduzindo a viscosidade das secreções. Aumentam 
os movimentos ciliares e as secreções, facilitando a remoção destas. Dentre esses 
estão: 


e acetilcisteína; 


ә carbocisteína; 


ciclidrol; 


sobrerol; 


e bromexina; 


ambroxol. 
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= Tratamento não medicamentoso 


O uso de medidas não farmacológicas deve ser estimulado pelo farmacêutico 
para o alívio da tosse e também como um auxiliar no tratamento medicamentoso. 
Assim, algumas medidas poderão ser adotadas: 


e manter os ambientes bem ventilados; 


* aumentar o teor de umidade do ar com umidificadores ou vaporizadores. 
Tomar banhos quentes prolongados para respirar bastante vapor. Esta umi- 
dificação é benéfica para alívio da tosse; 


* dar preferência aos líquidos quentes que costumam trazer alívio sintomático; 


ə beber bastante água, pois a ingestão de água facilita o movimento do 
muco sobre a camada de cílios, melhorando a expectoração; 


* ao deitar, manter a cabeça elevada, usando travesseiros extras ou levan- 
tando a cabeceira da cama com calços. Este cuidado evita o contato direto 
do aspirado gástrico com as vias aéreas superiores e inferiores, diminuindo 
possíveis inflamações e a tosse; 


* se for fumante, a primeira medida a tomar é parar de fumar. O farmacêutico 
pode orientar sobre a melhor conduta a ser tomada; 


ə se a tosse for irritativa provocada na garganta, pode ser suficiente chupar 
doces à base de mel, pois estes contêm substâncias demulcentes que pro- 
tegem das irritações; 

* evitar a utilização de essências perfumadas porque podem provocar aler- 
gias que podem vir acompanhadas de tosse; 


* não tomar medicamentos por conta própria e se a tosse persistir procure 
assisténcia médica para diagnóstico e tratamento. 


Cuidados especiais 


Recomendações sobre o uso correto dos medicamentos, seguindo rigorosa- 
mente os intervalos entre as doses e o conhecimento sobre o efeito esperado do 
medicamento, bem como seus efeitos indesejáveis, são informações importantes 
que auxiliam no tratamento da tosse. 


O tratamento da tosse depende diretamente de um diagnóstico bem estabele- 
cido e a causa inteiramente determinada. Assim, o farmacéutico deve avaliar sinto- 
mas e características da tosse para oferecer uma seleção de tratamentos destinados 
a proporcionar algum alívio do desconforto e até o desaparecimento dos sintomas. 


Devido ao largo espectro de diagnósticos diferenciais da tosse, é importante 
náo subestimar este sintoma. A compreensáo das suas relagóes com outras pato- 
logias é de extrema importáncia para a resolutividade da tosse, dependendo de 
qual for sua característica. Diante de uma tosse crónica, deve-se sempre procurar 
um profissional habilitado, para que haja o aperfeiçoamento do tratamento e me- 
lhora do prognóstico, minimizando o estigma social e dando qualidade de vida ao 
paciente. 
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Cuidados na administração 


= Administração via oral 


É a mais usada, conveniente e econômica. Os medicamentos utilizados por via 
oral podem ser absorvidos pela mucosa oral ou gastrintestinal. O paciente deverá 
ser informado pelo farmacêutico que esse tipo de via oferece uma maior facilida- 
de de administração dos medicamentos, bem como uma maior segurança, pois as 
possibilidades de perdas são mínimas. No entanto, esta via é contraindicada em 
pacientes em condições inadequadas como vômitos, síndrome de má absorção e 
inconsciência. 


As formas líquidas de administração oral apresentam-se como soluções, essên- 
cias e xaropes, estas por sua vez devem ser utilizadas de acordo com as instruções 
presentes na bula. Além disso, muitos destes medicamentos devem ser bem agita- 
dos antes de serem administrados, de modo a assegurar-se uma mistura homogênea 
dos seus componentes. As doses das formas líquidas normalmente são estipuladas 
em mililitros (mL) ou em colheres de medidas que acompanham os medicamentos. 
Assim, considera-se que uma colher de chá equivale a 5 mL, uma de sobremesa a 
10 mL e uma de sopa a 15 mL. Vale ressaltar que as colheres utilizadas no ambiente 
doméstico (chá, café ou sopa) apresentam tamanhos variados e, portanto, não são 
recomendadas para serem utilizadas como medidas de medicamentos. 


Além disso, é importante que o paciente sempre mantenha seus 
medicamentos de uso oral em sua embalagem original, em temperatura ambiente 
(entre 15°C e 30°C) e protegido da luz. Ademais, o paciente deverá ser advertido para 
não utilizar uma dose superior à recomendada, pois esse ato poderá comprometer 
o tratamento com o aparecimento de reações tóxicas. Posto isto, na administração 
de formas farmacêuticas orais é importante que o paciente siga algumas instruções, 
tais como: 


a) lavar as mãos antes de retirar o medicamento da embalagem; 


b) ficar em pé ou sentado para tomar o medicamento, pois isso facilita a 
deglutição; 

c) verter o produto para um recipiente graduado ou uma colher dosadora 
graduada, de modo a comprovar que a dose é a correta, colocando-a no 
nível dos olhos e verter o líquido da embalagem original para o recipiente 
graduado e administrar; 


d) em caso da administração de um medicamento líquido, verificar a exis- 
tência de excesso, este deve ser colocado fora, sem nunca se devolver o 
medicamento ao frasco original. 


= Administração via inalatória 

A administração de medicamentos por via inalatória tem menor risco/benefício 
do que por via oral, especialmente quando se considera o rápido início de ação e 
a baixa incidência de efeitos adversos. Isso ocorre devido à ação direta dos fárma- 
cos sobre a mucosa respiratória, que possibilita o máximo de efeito com pequenas 
dosagens e baixas concentrações séricas. Em contrapartida este método apresenta 
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como desvantagens a pouca capacidade de regulação da dose, métodos de apli- 
cação incômodos e o fato de que muitas substâncias gasosas e voláteis provocam 
irritação do epitélio pulmonar. 


O aerossol é uma suspensão de partículas sólidas ou gotículas de líquido em 
um gás. Dessa maneira, são constituídos de duas fases, uma contínua gasosa (usual- 
mente ar) e uma descontínua, de partículas líquidas ou sólidas. No caso da tosse, o 
aerossol pode ser usado para ajudar a fluidificar as secreções. 


Em geral, o farmacêutico deve informar aos pacientes questões relativas à utili- 
zação correta dos nebulizadores, a fim de assegurar o efeito do medicamento. Para 
a administração dos medicamentos por essa via deve-se considerar: 


a) não falar durante o procedimento; 

b) fazer a nebulização em local calmo, com a pessoa sentada e com as costas 
eretas; 

c) crianças pequenas devem ser colocadas sentadas no colo e devem estar 
acordadas e sem utilizar chupeta; 


d) não encostar a máscara do nebulizador no rosto, a mesma deve estar a 
uma distância mínima de 2 a 4 cm da boca, evitando que o vapor se espa- 
lhe, prejudicando o resultado; 

e) a boca deve permanecer aberta durante todo o processo, e o paciente 
deve respirar lenta e profundamente, aguardando até o vapor se extinguir; 

f) após o uso dos nebulizadores no ambiente doméstico, efetue a higieniza- 
ção adequada desse material, deixe secar bem e guarde em local fresco e 
livre de pó. 


= Administração via retal 


É utilizada em pacientes que apresentam vômitos, estão inconscientes ou não 
sabem deglutir. As formas farmacêuticas empregadas são soluções, suspensões e 
supositórios. Suas maiores limitações de uso são a dificuldade de administração, 
possibilidade de efeitos irritativos para a mucosa e absorção errática devido à pe- 
quena superfície absortiva e incerta retenção no reto. Os fármacos administrados 
por via retal encontram-se na forma de supositórios que têm consistência firme, 
formato cônico ou ogival, destinados a serem inseridos no reto, onde devem desin- 
tegrar-se ou fundir-se, liberando o fármaco e exercendo efeito local ou sistêmico. 


Independentemente do tipo de fármaco que estão levando ao corpo, todos os 
supositórios retais são inseridos da mesma maneira. Logo o farmacêutico deverá 
orientar o paciente sobre quais os cuidados necessários ao utilizá-los. Desse modo, 
para a administração dos medicamentos por via retal o paciente deve seguir as 
instruções: 


a) lavar as mãos; 


b) se o supositório estiver mole demais, endureça-o por resfriamento (na ge- 
ladeira ou embaixo de uma torneira de água fria, ainda dentro da embala- 
gem). A seguir remover a embalagem; 


C) deitar de lado e levantar o joelho; 
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d) cuidadosamente colocar o supositório no ânus, com a parte arredondada 
primeiro; 

e) permaneça deitado por alguns minutos; 

f) lavar as mãos e evitar defecar na primeira hora. 


Caso prático com resolução comentada 


Um homem com aproximadamente 25 anos chega à farmácia e pergunta ao 
farmacêutico se ele pode recomendar algo para sua tosse. O homem soa como se 
tivesse uma gripe forte e parece um pouco pálido. O farmacêutico descobre que 
a tosse começou há alguns dias com um entupimento nasal e dor de garganta. Ele 
não tem dor ao respirar ou falta de ar. A tosse foi produtiva no início e agora é seca 
e irritante. Ele não usa medicamento algum e também não tomou medicamento 
para a tosse ainda. 


= Resolução 


A tosse é um mecanismo fisiológico importante de proteção, mas também 
pode ocorrer como um sintoma de um distúrbio subjacente, como asma, doença 
do refluxo gastroesofágico e gotejamento pós-nasal. O tratamento do distúrbio ge- 
ralmente alivia a tosse, mas há momentos em que o tratamento sintomático é apro- 
priado. O tratamento escolhido depende se a tosse é produtiva ou não. A tosse não 
produtiva, como a presente no resfriado comum, não serve a nenhum propósito útil 
para o paciente, e antitussígenos podem proporcionar algum alívio, especialmente 
se dados durante a noite. Este paciente tem os sintomas de um resfriado comum 
e nenhum dos sinais de perigo associados à tosse. Ele não está tomando qualquer 
medicamento, portanto a escolha de tratamentos possíveis é vasta. A recomenda- 
ção poderia ser algo para tratar sua tosse, bem como o nariz congestionado, por 
exemplo, um supressor da tosse e um descongestionante nasal, que não deve ser 
usado mais que 1 semana. Vale a pena também explicar que ele está sofrendo de 
uma infecção viral que é autolimitada e deve melhorar dentro de poucos dias. Se ele 
for fumante, seria um momento ideal para encorajá-lo a parar. 
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Experiència Subjetiva com o Uso de 
Medicamentos Isentos de Prescrição 


Djenane Ramalho de Oliveira 
Mateus Rodrigues Alves 


Introdução 


Entende-se que os medicamentos são os principais instrumentos terapêuticos 
utilizados na atualidade para prevenir, controlar e resolver os problemas de saú- 
de das populações. Ainda, como parte do processo do autocuidado, prática cor- 
riqueira na maioria das sociedades, as pessoas usualmente buscam os produtos 
farmacêuticos na tentativa de solucionar sintomas que lhes parecem menores ou 
autolimitados. Aumentando ainda mais a complexidade do uso dos medicamentos, 
destaca-se o fato de que rotineiramente um mesmo paciente consulta diferentes 
profissionais prescritores, sem uma devida comunicação entre eles. Sabe-se tam- 
bém que a garantia do acesso aos medicamentos, tanto os isentos quanto aqueles 
sob prescrição, não assegura o seu uso adequado e consequentemente o alcance 
dos objetivos terapêuticos desejados para cada problema de saúde vivido por cada 
paciente especificamente. A realidade é que grande parte dos pacientes não obtêm 
os benefícios desejados com os seus medicamentos. Neste sentido, a inércia clínica, 
entendida como uso de medicamentos apropriados em doses incapazes de atin- 
gir as metas desejadas — doses subterapêuticas ou produtos utilizados por tempo 
insuficiente, é um problema importante, porém subestimado pelos profissionais e 
gestores em saúde (Ramalho de Oliveira, 2011). 


Além de todos esses fatores, acredita-se que vivemos numa sociedade "medi- 
calizada”, na qual existe um medicamento para cada um dos nossos problemas e 
que todos os nossos problemas podem ser resolvidos com medicamentos (Ramalho 
de Oliveira, 2011). Há também uma crescente prevalência de morbidade e mortali- 
dade associadas ao uso de medicamentos, sendo que grande parte destes proble- 
mas são considerados preveníveis (Johnson & Bootman, 1995; Cipolle et al., 2012). 


Outro desafio imbricado na utilização de medicamentos diz respeito aos signi- 
ficados que as pessoas atribuem aos seus problemas de saúde e aos seus medica- 
mentos. Por exemplo, um mesmo diagnóstico para dois pacientes diferentes pode 
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levar à atribuição de significados distintos, da mesma forma que um mesmo produto 
farmacêutico pode suscitar processos diferentes de significações que são influencia- 
dos pela biografia, experiências e cultura de cada paciente. Estes processos de signi- 
ficações influenciam as percepções, as atitudes e, consequentemente, as decisões e 
os comportamentos das pessoas com relação aos seus sintomas, doenças e uso (ou 
não!) de medicamentos (Shoemaker et al., 2011; Ramalho de Oliveira et al., 2012). 


Portanto, este quadro representa apenas um esboço preliminar que retrata a 
complexidade envolvida na utilização de medicamentos na vida cotidiana dos nos- 
sos pacientes. Diante deste retrato, a pergunta que desponta é: qual profissional 
assume responsabilidade e responde pela otimização do uso de medicamentos na 
nossa sociedade? O que significa otimizar o uso dos medicamentos utilizados por 
cada indivíduo? 


No Brasil, há anos o farmacêutico se autointitula “o profissional do medica- 
mento”. As políticas e programas de saúde usualmente recomendam a inclusão 
deste profissional nas equipes de saúde para garantir o uso racional de medica- 
mentos. Entretanto, atualmente o “profissional do medicamento” tem seu foco es- 
pecialmente voltado ao medicamento e pouco sobre aqueles que de fato fazem 
uso destes. É importante ressaltar que de forma alguma minimizamos a importância 
do entendimento dos aspectos farmacológicos e de qualidade dos produtos farma- 
cêuticos, bem como a sua seleção e distribuição adequadas. O que se enfatiza aqui 
é que tais aspectos relacionados com os medicamentos, por si só, não garantem 
o seu uso racional, uma vez que, como descrito, existe uma grande complexidade 
envolvida no processo de utilização dos medicamentos. Entendemos que a única 
forma de realmente racionalizar o uso de medicamentos é por meio da interação 
direta do “profissional do medicamento” com o usuário final, a fim de compreender, 
sob a perspectiva do segundo, o entendimento, as expectativas, as preocupações e 
os comportamentos relacionados com a sua farmacoterapia. 





= A farmácia, o profissional farmacêutico e o uso de medicamentos 


Há mais de duas décadas a profissão de farmácia tem tentado transformar seus 
posicionamentos ontológico e epistemológico como profissional nos sistemas de saú- 
de. Isso significa que o farmacêutico busca uma nova forma de ser profissional, mais 
focada no ser humano, o que demanda a construção e a aplicação de novos tipos de 
conhecimentos. Está claro que a profissão passa por um período de transição paradig- 
mática, em que o profissional busca voltar seu olhar para o paciente, para o indivíduo 
que utiliza o medicamento, em vez do enfoque tradicional no próprio medicamento. 


Nos últimos anos, as profissões de saúde, incluindo a farmácia, têm enfatizado 
a aplicação da medicina e dos cuidados em saúde com base em evidências. Esta 
abordagem privilegia intervenções em saúde para as quais existem pesquisas em- 
píricas sistemáticas que apresentam evidência estatisticamente significativa da efe- 
tividade de tratamentos para problemas específicos. Cabe ressaltar que a medicina 
baseada em evidências é importante para garantir a utilização da melhor evidência 
capaz de melhorar a qualidade do julgamento profissional e facilitar a aplicação de 
intervenções custo-efetivas. O objetivo é minimizar ou eliminar riscos e a utilização 
de práticas não fundamentadas cientificamente. De forma semelhante, o paradigma 
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do uso racional de medicamentos promove a prescrição de medicamentos conheci- 
dos e estudados, por profissionais tecnicamente competentes, para pacientes bem 
informados e para condições clínicas bem definidas (Ramalho de Oliveira, 2011). 


Outro aspecto que deve ser enfatizado, quando falamos em uso racional de 
medicamentos, é a necessidade da utilização de um método lógico, consistente e 
reprodutível para avaliar os medicamentos em uso pelo paciente e guiar a tomada 
de decisão do profissional. Pela primeira vez na profissão de farmácia, a prática pro- 
fissional da atenção farmacêutica forneceu o primeiro processo racional, baseado 
no método clínico, para a tomada de decisões em farmacoterapia, chamado de 
Pharmacotherapy Workup. Este é um processo utilizado para identificar e resolver 
problemas relacionados com o uso de medicamentos (PRM), estabelecer objeti- 
vos terapêuticos, selecionar intervenções e avaliar resultados (Cipolle et al., 2012; 
Ramalho de Oliveira, 2011). Este método destaca que a ordem do processo de to- 
mada de decisão sobre a farmacoterapia é de suma importância para garantir que 
este processo seja racional e sistemático. Assim, primeiro avalia-se e decide-se so- 
bre a indicação terapêutica (todos os problemas de saúde do paciente estão sendo 
adequadamente tratados), depois sobre a efetividade da farmacoterapia (o produ- 
to farmacêutico e o regime posológico são os mais adequados para maximizar a 
efetividade do tratamento, considerando todas as comorbidades do paciente), em 
seguida sobre a sua segurança (a farmacoterapia é a mais segura possível para o 
paciente), e finalmente se avalia a conveniência do tratamento para o paciente (o 
paciente compreende e concorda com a farmacoterapia, e utiliza o produto con- 
forme recomendado). Assim, o que se chama Pharmacotherapy Workup é a forma 
disciplinada de o profissional verificar se o paciente apresenta algum tipo de pro- 
blema relacionado com o medicamento. É o que se passa na cabeça do profissional 
enquanto ela ou ele está cuidando do paciente. 





Apesar da importância de todas essas abordagens ou paradigmas aplicados no 
cuidado direto ao paciente — medicina baseada em evidências, o uso racional de me- 
dicamentos e o uso de um método racional de tomada de decisão em farmacotera- 
pia (Pharmacotherapy Workup) – o cuidado das pessoas que utilizam medicamentos 
acusa seus limites nos casos em que o usuário não é escutado. Ou ainda, quando 
suas percepções e experiências não são apreendidas, reconhecidas e validadas pelo 
profissional de saúde. Como anteriormente ressaltado, a crença dos profissionais na 
supremacia de seu conhecimento técnico-biomédico muitas vezes os cega para as 
particularidades da situação específica de um paciente e sua experiência subjetiva 
(Ramalho de Oliveira & Shoemaker, 2006). Deve-se enfatizar que nas condições reais 
da prática clínica diária, os profissionais deparam-se com situações únicas, complexas 
e instáveis, onde existem conflitos de interesses ou valores que muitas vezes não se 
encaixam perfeitamente no paradigma da racionalidade técnica-objetiva. 


Diante de um problema maldefinido, como usualmente se encontra na prática 
clínica diária, o profissional necessita aplicar não somente evidências provenientes 
de pesquisas empíricas sistemáticas, mas também deve contextualizar suas deci- 
sões na realidade e nos desejos de cada paciente. Tampouco, para um cuidado 
integral, não basta apenas se valer da utilização da racionalidade técnica. É preciso 
agregar outros tipos de conhecimentos e habilidades provenientes de outra racio- 
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nalidade, que pode ser denominada não técnica ou subjetiva Esta racionalidade 
“não técnica” interroga o modelo paternalista de relação profissional-paciente, ou 
o modelo que desconsidera as constantes deliberações, os ajustes e as alterações 
realizadas por pacientes que buscam encontrar formas de encaixar seus problemas 
de saúde e seus tratamentos em sua vida cotidiana (Ramalho de Oliveira, 2011). 


Ao considerar-se a subjetividade do ser humano, o contexto social em que está 
inserido, suas experiências passadas, a sua capacidade e a liberdade de fazer esco- 
lhas e de tomar decisões, é necessário utilizar, ou pelo menos vislumbrar, uma racio- 
nalidade que diverge das normas científicas objetivas apresentadas pela pesquisa 
empírica e sistemática tradicional. Tais experiências são fundamentais no processo 
decisório do paciente na tomada de medicamentos. Por exemplo, em um estudo 
conduzido com pessoas vivendo com HIV, o significado dos medicamentos antir- 
retrovirais mostrou-se um fator preponderante para a aceitação do tratamento e a 
consequente adesão ao mesmo (Alves, 2012). O significado carregado em uma pí- 
lula diária de um medicamento antirretroviral, para alguns pacientes, é mais impor- 
tante do que o número de pílulas utilizadas diariamente. Em outras palavras, apesar 
de facilitar a adesão ao tratamento, a diminuição da quantidade de comprimidos a 
serem utilizados não é, necessariamente, garantia de uma efetiva adesão ao trata- 
mento. Dessa forma, ao se considerar a utilização de medicamentos, uma perspec- 
tiva mais aberta e dialógica é fundamental. Além do conhecimento farmacológico, 
que é científico e generalizável, o conhecimento do paciente e o conhecimento 
de sua experiência com o uso de medicamentos, na sua própria perspectiva, são 
essenciais para otimizar o uso dos medicamentos. Diferentemente do processo que 
se passa na cabeça do profissional na avaliação da farmacoterapia, o paciente avalia 
a indicação, a efetividade, a segurança e a conveniência dos seus medicamentos 
de uma maneira singular, utilizando uma outra racionalidade. Esta racionalidade do 
paciente leva em conta suas experiências passadas ou de seus familiares, suas ex- 
periências atuais, assim como as significações associadas às mesmas. Da mesma 
forma que existe uma diferença importante entre a doença da forma que os profis- 
sionais a reconhecem (denominada modelo de doença anatomopatológica) e a ex- 
periência de estar doente (chamada modelo de doença vivida), também existe uma 
discrepância entre a forma com que o profissional compreende o medicamento e a 
experiência do paciente em utilizar o medicamento. Em outras palavras, a doença 
para o médico refere-se a alterações patológicas no corpo, enquanto a doença para 
o paciente é uma experiência que inclui sentimentos relacionados com alterações 
no corpo e na mente, e todas as consequências de viver com uma doença. No caso 
do farmacêutico, por exemplo, a não aderência a um medicamento considerado 
apropriado do ponto de vista do modelo biomédico parece estar conectada a uma 
atitude desinformada e irracional por parte do paciente. Em contrapartida, para 
o paciente, a não adesão pode representar uma atitude de autocuidado visando, 
por exemplo, a prevenção de uma reação adversa grave. Poderíamos sugerir que 
compreender a experiência da doença vivida pelo paciente é de responsabilidade 
do médico, assim como o entendimento da experiência subjetiva do paciente em 
utilizar medicamento é da competência do farmacêutico. Ao mesmo tempo, tais 
responsabilidades são complementares e por isso precisam ser entendidas em seu 
todo. Ou seja, essas experiências produzem conhecimentos únicos, complexos e 
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incapazes de serem capturados nos estudos convencionais, ou seja, elas são singu- 
lares e nem sempre reprodutíveis, e são indispensáveis para o oferecimento de um 
serviço clínico efetivo e humanizado. 


Devido a estas diferenças de perspectivas entre paciente e profissional, inúmeros 
autores ressaltam a importância de o profissional de saúde utilizar a narrativa do pa- 
ciente — ou a forma que o paciente confere coerência à sua história e sentido às suas 
experiências — no processo de cuidado. Para isso, o profissional deve abrir espaços 
para o paciente utilizar a voz do mundo da vida, ou a sua linguagem cotidiana para se 
referir às suas experiências com eventos e problemas contextualizados na sua situa- 
ção biográfica e sua posição no mundo social. Por outro lado, a voz da medicina, ou a 
voz da farmácia, refere-se aos interesses e à linguagem técnica que refletem a atitude 
científica do profissional. Para este, o significado dos eventos reflete regras e cate- 
gorias abstratas. Ademais, o contexto social, pessoal e experiencial do paciente está 
usualmente removido dessa atitude e linguagem. No entanto, em práticas centradas 
no paciente, o profissional deve buscar o equilíbrio entre a voz do mundo da vida e a 
voz da medicina. Isso significa utilizar formas mais apropriadas de comunicação que 
incluem a escuta, o uso de perguntas abertas, a tradução da voz da medicina para a 
voz do mundo da vida, a abertura e o interesse na perspectiva do paciente, e a nego- 
ciação e o compartilhamento do poder nos encontros entre profissional e paciente. 
Neste sentido, há a busca do reconhecimento intersubjetivo das pretensões dos pa- 
cientes, com mais compreensão e sem coerção (Ramalho de Oliveira, 2011). 





No contexto do mundo-da-vida do paciente surgem os significados que este 
atribui aos seus medicamentos, o que chamamos de experiência subjetiva com 
o uso de medicamentos — The patients medication experience — ou experiência 
farmacoterapêutica. 


» À experiência subjetiva com o uso de medicamentos — The patient's medication 
experience 


Identificar, compreender, validar, utilizar e melhorar a experiéncia subjetiva do 
paciente com seus medicamentos - The patient's medication experience — deve ser 
considerada a responsabilidade mais importante do farmacéutico. Essas experiên- 
cias sáo singulares, imprevisíveis e podem ter um impacto significativo nos resulta- 
dos em saúde. À primeira vista estas afirmações parecem bastante audaciosas, e 
são. De todo modo, desejamos defender esse argumento no decorrer deste texto. 


A experiência subjetiva com o uso de medicamentos influencia as atitudes e 
as decisões diárias do paciente com relação aos seus medicamentos, sejam eles 
prescritos ou não. Por exemplo, precisamos entender o que influencia o paciente 
na sua decisão sobre adquirir ou não o medicamento ou sobre utilizar ou não o me- 
dicamento da forma como foi recomendada. Também precisamos compreender os 
fatores que influenciam o paciente a decidir durante quanto tempo vai usar o medi- 
camento ou se vai adicionar outro medicamento/tratamento àqueles que lhe foram 
prescritos. As experiências com medicamentos que o paciente acumulou durante 
sua vida influenciarão as suas decisões futuras e, portanto, devem ser considera- 
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das como parte da experiência subjetiva com o uso de medicamentos (Ramalho de 
Oliveira, 2011, Alves, 2012; Cipolle et al., 2012). 


Compreender essa experiência é um processo distinto da coleta de dados ob- 
jetivos do paciente na prática clínica. Essa experiência está imersa na narrativa do 
paciente ou na história que ele ou ela nos conta. Não há como fazer perguntas dire- 
tas sobre ela, como se fôssemos aplicar um questionário, mas precisamos rastreá-la, 
desvendá-la, escutá-la e trazê-la à superfície durante o encontro com o paciente. 
Como recentemente proposto: 
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“Quando pensamos nessas experiências e no processo de reconhecê-las 
no discurso do paciente, talvez estejamos falando de uma racionalidade 
artística, de uma capacidade tácita e sensível do profissional que se abre 
diante do mundo do 'outro', que se interessa por perspectivas que di- 
vergem da sua própria, que se surpreende com outras realidades e que 
questiona a submissão profissional a uma autoridade única (aqui represen- 
tada pela ciência tradicional) que desconsidera os desejos e as escolhas 
do ‘homem comum. Essa racionalidade, que considera a subjetividade 
da pessoa em sua biografia singular, está atenta a como a paciente vê o 
seu medicamento, ou medicamentos em geral, ao que ela pensa, às suas 
crenças, ao que ela sente e que tipo de expectativas e preocupações tem 
com relação aos seus medicamentos.” (Ramalho de Oliveira, 2011, p.260) 


Shoemaker e Ramalho de Oliveira (2008), em uma metassíntese de três estu- 
dos que incluíram muitos pacientes em uso crônico de medicamentos, definiram 
Patient's medication experience como: 


“Uma experiência subjetiva individual de utilizar um medicamento na vida 
cotidiana. Tem início como um encontro com um medicamento de uso 
crônico, que muitas vezes já tem um sentido atribuído a ele, mesmo an- 
tes desse encontro, sentido esse que geralmente decorre do simbolismo 
desse medicamento. Essa experiência pode incluir efeitos positivos ou ne- 
gativos vivenciados pelo paciente. A presença constante do medicamento 
de uso crônico no dia a dia do paciente geralmente o leva a questionar 
a necessidade do uso do mesmo. Subsequentemente, o indivíduo pode 
exercer controle por meio de alterações na forma de utilizar o medica- 
mento, e essa tomada de controle pode ser devida ao ganho de expertise 
da pessoa sobre os efeitos do medicamento no seu corpo” (p. 90). 


Estes foram os principais temas revelados na metassíntese: 


1) 


Encontro carregado de significado: é a percepção e a atitude do pacien- 
te quando recebe uma prescrição de medicamento de uso crônico. Este 
tema é revelado de várias formas, e as principais são: 


sensação de perda de controle; 


— percepção de sinal de envelhecimento; 


atitude de questionamento; e 
— encontro com o estigma. 
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2) Efeitos no corpo vivido: paciente experimenta os efeitos farmacológicos 
benéficos e/ou os efeitos negativos do medicamento. Estes efeitos alte- 
ram o corpo vivido do paciente, corpo físico, mental ou emocional, provo- 
cando percepções positivas e negativas. 

3) O caráter ininterrupto do medicamento crônico: da mesma forma que 
uma doença crônica, o uso de medicamento por longos períodos de tem- 
po é percebido pelo paciente como um fardo. 


4) Exercendo controle: o último tema da experiência com o uso de medi- 
camentos é revelado como o paciente exercendo controle sobre os seus 
medicamentos. Com o aumento do conhecimento e expertise sobre os 
seus problemas de saúde e medicamentos, o paciente passa a gerenciar o 
seu tratamento, fazendo ajustes de acordo com suas necessidades. 


Estas autoras, após a condução de vários estudos que envolveram tanto pa- 
cientes quanto farmacêuticos, defendem a importância de farmacêuticos atentarem 
para essas experiências com o objetivo de compreender os processos de tomada 
de decisão e os comportamentos dos seus pacientes (Ramalho de Oliveira et al., 
2012). Apesar de que este conceito e os temas supradescritos refletem o uso de 
medicamentos crônicos, pacientes também atribuem significados aos medicamen- 
tos isentos de prescrição. Estes também incitam percepções, expectativas e atitu- 
des, de forma direta ou indireta. Além disso, o medicamento isento de prescrição, 
quando utilizado de forma crônica, pode ser um indutor importante de experiências 
farmacoterapêuticas, e assim influenciar o comportamento do paciente e, conse- 
quentemente, os seus resultados em saúde. 


A experiência farmacoterapêutica é a experiência subjetiva do paciente ao 
utilizar um medicamento. Trata-se de um estado de subjetividade individual, uma 
percepção sobre a qual se constrói o sentido da realidade, neste caso, a realida- 
de associada ao uso do medicamento. Esta realidade é baseada na interação do 
indivíduo com seu entorno. Essa experiência também depende da capacidade da 
pessoa processar, interpretar e assimilar dados. Curiosamente, a pessoa não preci- 
sa ter uma experiência direta da situação para ter uma experiência. Por exemplo, 
a experiência de alguém da família ou de um amigo com um medicamento pode 
influenciar a construção de uma percepção que dará origem a uma “experiência 
indireta”, mas que não deixa de ser uma experiência real para o paciente. Em es- 
tudo conduzido por Alves (2012), pacientes relataram este tipo de experiência. Um 
usuário crônico de medicamentos diz, ao se mostrar contrário à utilização de me- 
dicamentos para tratar uma diarreia crônica, causada pela utilização de um outro 
fármaco: "Eu não gosto de usar medicamentos, pois todos eles trazem algum tipo 
de efeito colateral. É como se fosse uma reação em cascata. Deste modo, prefiro 
conviver com a diarreia, pois já sei como lidar com ela.” Essas experiências também 
incluem experiências passadas dos próprios pacientes, expectativas, desejos, sen- 
timentos e preocupações sobre medicamentos. Espera-se que essas experiências 
influenciem as atitudes e os comportamentos do paciente. 


De acordo com farmacêuticos que trabalham com atenção farmacêutica, ou 
oferecendo o serviço de gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM), a expe- 
riência farmacoterapêutica é uma parte fundamental da sua prática clínica uma vez 
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que reconhecem que eles têm que as levar em consideração para serem efetivos. 
Como uma farmacêutica declarou: “É como se fôssemos peixes, e a experiência 
farmacoterapêutica do paciente fosse a água que nos rodeia... precisamos dela para 
sobreviver, mesmo que na maioria das vezes nem percebamos a sua existência.” 
Esta declaração é uma excelente representação do significado dessas experiências 
na prática clínica dos farmacêuticos. Como até recentemente na profissão ou nas 
escolas de farmácia não falávamos, refletiamos ou ensinávamos sobre essas expe- 
riências, elas se tornaram parte do conhecimento tácito desses farmacêuticos, o que 
pode explicar por que é difícil para um farmacêutico falar sobre essas experiências 
ou localizá-las mais especificamente na sua prática. Farmacêuticos apontam essas 
experiências como o ambiente em que praticam, que é o contexto do qual extraem 
conhecimento vital para fazerem bons julgamentos clínicos e tomar decisões sobre 
a farmacoterapia. Os farmacêuticos precisam entender este contexto para elaborar 
planos de cuidado de qualidade, que devem ser contextualizados nas realidades 
dos pacientes (Ramalho de Oliveira et al., 2012; Shoemaker et al., 2011). 


Pacientes expressam suas experiências com medicamentos de maneiras dife- 
rentes. Como suas atitudes variam, de acordo com fatores pessoais, culturais e his- 
tóricos, também variam as formas de utilizarem seus medicamentos. Essas experiên- 
cias podem ser positivas e negativas, e predispor o paciente a tomar ou não seus 
medicamentos ou a fazer ajustes que diferem das recomendações dos profissionais. 

Estas são algumas perguntas que podem ajudar o profissional na compreensão 
da experiência farmacoterapêutica do paciente: 

e Qual tem sido a sua experiência com os medicamentos para tratar o seu 
problema de saúde? 

e Você tem alguma objeção a utilizar medicamentos para tratar/controlar 
seus problemas de saúde? 

e Como você se sente em relação a sua saúde? 

* Como você se sente em relação a sua doença? 

* Como você se sente em relação a sua asma/hipertensão? 

* Como você se sente utilizando os seus medicamentos? 

e Os seus medicamentos estão funcionando para você? 

* O que você espera dos seus medicamentos? 

ə Você tem alguma preocupação com relação ao seu tratamento? 

Embora essas perguntas auxiliem o profissional na identificação dessas expe- 
riências, essas normalmente não podem ser apreendidas em somente um encontro 
com o paciente. Elas emergem geralmente ao longo do tempo, durante muitos 
encontros e após o profissional estabelecer uma relação terapêutica com o pacien- 
te (Ramalho de Oliveira et al., 2012). Ressalta-se que o paciente precisa saber que 
o farmacêutico não vai julgar seus sentimentos ou decisões, mesmo quando eles 
diferem do ponto de vista do profissional. Além disso, farmacêuticos enfatizam que 
essas experiências não são estáticas, mas dinâmicas. Elas podem mudar com o pas- 
sar do tempo, acompanhando a história de vida e as respostas do paciente aos 
seus medicamentos. Assim, o profissional deve criar um espaço na conversa para 
que o paciente possa compartilhar seus pensamentos, reações e sentimentos sobre 
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os medicamentos. Outra característica interessante associada a essas experiências 
é que elas podem ser gerais (p. ex., quando o paciente diz "eu odeio remédios”) 
ou especificamente conectadas a um medicamento em particular, ou a uma forma 
de apresentação (p. ex., o paciente que não aceita utilizar um produto injetável). E, 
como esperado, um mesmo medicamento pode criar experiências diferentes em 
diferentes indivíduos. Isso significa que essas experiências não são previsíveis e, 
portanto, o profissional deve rastreá-las em cada encontro com o paciente (Ramalho 
de Oliveira et al., 2012; Shoemaker et al., 2011). 


Estas são algumas formas comuns por meio das quais os pacientes expressam 
suas experiências farmacoterapêuticas: não compreende os motivos porque deve- 
ria tomar o medicamento; sente que o medicamento não está funcionando; prefere 
tomar o medicamento em vez de alterar seu comportamento ou estilo de vida; teve 
uma experiéncia negativa com medicamento no passado; um membro da família 
ou um amigo teve experiéncia negativa com medicamento no passado; tem preo- 
cupação em adicionar um novo medicamento em seu regime terapêutico; resiste 
ao uso de formas farmacéuticas específicas; preocupa-se com os efeitos colaterais; 
preocupa-se com o preco dos medicamentos. 


Estudos recentes indicam que as experiéncias subjetivas com o uso de medi- 
camentos estáo intrincadas com os problemas relacionados com o uso de medica- 
mentos e podem ser a causa principal desses problemas (Shoemaker et al., 2011; 
Ramalho de Oliveira et al., 2012). Acredita-se que a compreensáo dos significados 
conferidos pelo paciente aos seus medicamentos seja uma das mais importantes 
contribuições do farmacéutico no processo de prevenção, identificação e resolução 
dos problemas relacionados com o uso de medicamentos. 


Como demonstrado em estudo de Shoemaker e cols. (2011), ao ouvirem e re- 
conhecerem as experiéncias dos seus pacientes, os farmacéuticos implementaram 
diferentes estratégias para resolver os PRM, que frequentemente focaram em edu- 
cação, orientação e negociação com o paciente. A Tabela 15.1 apresenta exem- 
plos de experiências farmacoterapêuticas e as estratégias utilizadas para resolver 
os possíveis PRM. A fim de educar os pacientes e fomentar a alteração de suas 
atitudes e comportamentos em relação a medicamentos, os farmacêuticos preci- 
saram reconhecer as preocupações do paciente. Isto significa que o farmacêutico 
teve que ouvir o paciente e fazer um esforço para compreender sua perspectiva. 
Além disso, o farmacêutico tentou encontrar um terreno comum com o paciente e 
negociar a implementação de mudanças na farmacoterapia do paciente. Portanto, 
imerso nas intervenções educativas implementadas por farmacêuticos, podem-se 
identificar principalmente a negociação, a tomada de decisão compartilhada e o 
uso de estratégias de motivação. 


Uma síntese de estudos qualitativos (Pound et al., 2005) mostrou que pacien- 
tes usualmente resistem e manifestam relutância em utilizar medicamentos. Outros 
estudos indicam que pacientes frequentemente tomam decisões sobre seus trata- 
mentos, alterando os regimes terapêuticos e não aderindo às recomendações pro- 
fissionais (Shoemaker e Ramalho de Oliveira, 2008). Com os estudos realizados tanto 
com farmacêuticos quanto com pacientes, hoje entende-se que as experiências e os 
comportamentos dos pacientes podem ocasionar PRM que vão além dos proble- 
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mas de não adesão aos tratamentos. A Tabela 15.2 exemplifica como as experiên- 
cias farmacoterapêuticas dos pacientes podem estar conectadas aos PRM. 


Tabela 15.1 
Exemplos de experiências farmacoterapêuticas e estratégias utilizadas por farmacêuticos 


Experiências farmacoterapêuticas 


Paciente ajusta dose de medicamento por conta 
própria (aumenta, diminui ou elimina algumas 
doses) 


O uso de vários medicamentos dá sensação de 
fardo e impotência ao paciente 


Medo e preocupação com relação às reações 
adversas devido a história anterior 


Prefere terapias não tradicionais ou alterar estilo 
de vida a utilizar um medicamento 


Medo de um medicamento devido a história 
prévia de reação adversa de membro da família 


Estigma: vergonha de utilizar medicamento para 
tratar ansiedade 


Estratégias utilizadas 


Informar; colaborar; negociar; compartilhar 
decisão 


Suportar a autonomia do paciente; negociar 
com o paciente a introdução de fármacos 
específicos ao regime terapêutico 


Escutar e compreender o ponto de vista do 
paciente; empoderar o paciente 


Educar; negociar; estimular a mudança de 
comportamento 


Compreender; educar; informar; colaborar 


Compreender a resistência do paciente; 
empoderar o paciente; pedir permissão para 
fornecer informações importantes ao paciente 


Tabela 15.2 
Exemplos de problemas relacionados com o uso de medicamentos e suas conexões com as 
experiências farmacoterapêuticas dos pacientes 


Necessidade 


farmacoterapêutica medicamento 


Medicamento desnecessário 
O paciente não necessita de 
paracetamol para tratar as 


|. Indicação 


exacerbações de gota, uma vez que a 
terapia preventiva está sendo efetiva 


Necessita de medicamento adicional 


A paciente necessita de 


medicamento para controlar o 


diabetes 
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Problema relacionado com o 


Experiéncia subjetiva associada ao 
uso de medicamento 


Medo de ficar sem o medicamento 

O paciente está com medo de retirar 
o medicamento, pois segundo ele 

o medicamento “o salvou” numa 
experiência anterior de exacerbação 
de gota 


Adicionar medicamento significa fracasso 
Para a paciente, adicionar um 
medicamento para diabetes, 

que anteriormente estava sendo 
controlada com dieta, significa que 
ela fracassou 


Continua >> 
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Tabela 15.2 


Exemplos de problemas relacionados com o uso de medicamentos e suas conexões com as 
experiências farmacoterapêuticas dos pacientes 


Necessidade 
farmacoterapêutica 


IL Efetividade 


III. Segurança 


IV. Aderência 


Problema relacionado com o 
medicamento 


Medicamento diferente é necessário 
A paciente necessita de um 
medicamento mais efetivo porque 
o que ela está utilizando não está 
sendo efetivo e está causando 
tontura 


Necessita de farmacoterapia sinérgica 

O paciente necessita de outro 
medicamento para ajudar no controle 
do seu problema de saúde 


Dose baixa 

O paciente precisa do aumento da 
dose do seu medicamento para 
alcançar o objetivo terapêutico 


Reação adversa ao medicamento 
O paciente está apresentando ganho 
de peso 


Dose alta 

A paciente utiliza uma dose alta do 
medicamento para compensar uma 
dose que não foi utilizada mais cedo 


Paciente prefere não tomar o 
medicamento 

Paciente para de usar seu 
medicamento porque este é caro e 
ele prefere economizar 

Paciente não utiliza os 
medicamentos, pois algum familiar 
apresentou reações ao produto 


Experiência subjetiva associada ao 
uso de medicamento 


Medo de ficar sem o medicamento 

A paciente tinha uma dor terrível na 
perna antes de usar o medicamento, 
e por isso não quer interromper o 
tratamento, apesar de estar sentindo 
tonturas e existir uma opção mais 
efetiva 


Medo de usar vários medicamentos para 
tratar um único problema 

O paciente está preocupado com os 
efeitos colaterais associados ao uso 
de muitos produtos para tratar um 
único problema de saúde 


Aumentar a dose do medicamento 
significa fracasso 

O aumento da dose significa fracasso 
para o paciente 


Não tolera efeito colateral 
O paciente está ganhando peso e não 
quer viver com esse efeito colateral 


Paciente ajusta seu regime terapêutico 
Devido ao seu horário de trabalho, a 
paciente não utiliza a primeira dose 
do seu medicamento. Ao deixar o 
trabalho ela utiliza uma dose alta para 
compensar a anterior, produzindo 
assim fortes reações adversas 


Paciente questiona o valor do 
medicamento 

Paciente não percebe o benefício do 
medicamento, por isso para de usar 
para avaliar o que acontece 
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= Conclusão 


A transição paradigmática que a profissão de Farmácia atravessa — do foco no 
produto farmacêutico para o paciente que utiliza o medicamento — demanda novas 
posturas, interesses, conhecimentos e comportamentos por parte dos profissionais 
farmacêuticos. O conhecimento puramente técnico não é capaz de satisfazer as de- 
mandas de uma população que utiliza medicamentos para solucionar a maior parte 
dos seus problemas de saúde. Ademais, essa mesma população delibera diaria- 
mente se deve utilizar, como utilizar e por quanto tempo utilizar diferentes produtos 
farmacêuticos disponíveis no mercado, sejam isentos ou sob prescrição médica. A 
experiência subjetiva do paciente com o uso de medicamentos, ou a experiência 
farmacoterapêutica do paciente, é capaz de influenciar significativamente esses 
comportamentos e decisões, uma vez que envolve os sentimentos e atitudes que o 
mesmo tem em relação aos medicamentos. Esses sentimentos, desejos, expectati- 
vas e preocupações das pessoas com relação aos medicamentos emergem ao de- 
correr do tempo como resultados de suas próprias experiências ou das experiências 
de outras pessoas. Assim, essas experiências não são estáticas e desenvolvem-se 
sob a influência de inúmeros fatores pessoais, familiares e culturais. Por este motivo, 
a forma mais efetiva de capturar e compreender essas experiências é por meio da 
construção de uma relação terapêutica e escuta do paciente. 


Outro aspecto muito importante diz respeito ao fato de que alguns estudos 
mostram que as experiências subjetivas com o uso de medicamentos estão forte- 
mente associadas aos problemas relacionados com o uso de medicamentos e po- 
dem ser a causa principal desses problemas. Assim, sugere-se que a compreensão 
dos significados conferidos pelo paciente aos seus medicamentos é uma das mais 
importantes contribuições do farmacêutico no processo de prevenção, identifica- 
ção e resolução dos problemas relacionados com o uso de medicamentos. 


Em conclusão, esses autores recomendam que os conhecimentos relacionados 
com a identificação e a utilização das experiências farmacoterapêuticas do paciente 
sejam parte integrante dos currículos das faculdades de farmácia e da prática clínica 
dos farmacêuticos que desejam se corresponsabilizar pelos resultados da farmaco- 
terapia dos pacientes junto às equipes de atenção à saúde. 
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